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Die in diesem Bericht verwendeten personenbezogenen Ausdriicke wie z. B. ,Arzte“ umfas-
sen Frauen und Manner gleichermalien.



Einleitung

Mannergesundheit ist das beliebteste um nicht zu sagen popularste Thema im Rahmen der
Mannerpolitik und Mannerforschung. Jedermann/frau wird ein verstarktes Engagement fur
Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln beflirworten. Es ist
unmittelbar auch kein ,Verteilungskampf um die Ressourcen zu befurchten und die Ge-
sundheit eines Geschlechts, ob Frauen oder Manner, nitzt in der Regel beiden Geschlech-
tern, der Reproduktion der Gesellschaft Gberhaupt und entlastet zugleich das ohnehin ange-
spannte Gesundheitsbudget der 6ffentlichen Hand.

Geht man, wie im vorliegenden Gesundheitsbericht sowie der begleitenden Publikation ,Psy-
chosoziale und ethische Aspekte der Mannergesundheit®, der geschlechtsspezifischen Prob-
lemlage im Gesundheitsbereich auf den Grund, spiegeln sich darin die sozial- und ge-
schlechterpolitischen Verhaltnisse unserer Zeit wider. Gesundheit ist ein die ganze Person-
lichkeit umfassender Begriff. Umwalzungen im Rollen- und Identitatsverstandnis der Ge-
schlechter schlagen sich auf die Leib-Seele Einheit, auf die geistige Potenz der Menschen
insgesamt nieder. Geschlechtsspezifische Forschung riickt heute vermehrt die Manner ins
Blickfeld. Der Mediziner weil3, dass Manner weniger gern Hilfe im Rahmen der traditionellen
Gesundheitsvorsorge in Anspruch nehmen als Frauen. Die geschlechtsspezifische Gesund-
heits- bzw. Mannerforschung soll herausfinden, wie Manner mit dem ihnen eigenen Korper-
bewusstsein motiviert werden kdnnen, gesundheitsbewusster zu leben. Diesem Ziel hat sich
die Mannerpolitische Grundsatzabteilung verpflichtet und in Zusammenarbeit mit dem Oster-
reichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen sowie namhaften Experten und Expertin-
nen im Bereich der Mannergesundheit daran gearbeitet.

Im Rahmen der Besprechung der erhobenen Ergebnisse sind da und dort Zweifel an der rea-
litatsgerechten Selbsteinschatzung von Mannern hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes
und Gesundheitsbewusstseins aufgetaucht. Einerseits werden Antriebslosigkeit, Angste oder
Depressionen von Mannern nur selten als Beschwerden angefihrt, anderseits ist die zweit-
haufigste ,externe“ Todesursache (nach den Unfallfolgen) bei Mannern, der Selbstmord.
Dieser ist bei Mannern mehr als doppelt so haufig anzutreffen als bei Frauen. Wenn man
noch eine Dunkelziffer aus den ,Unfallen mit Todesfolge dazurechnet, welche auch als ge-
tarnte Selbstmorde bezeichnet werden kénnen, spricht dies weniger fir den vermeintlich
ausgeglichenen psychischen Zustand der Ma&nner. Manner geben tberwiegend an, seelisch
ausgeglichen zu sein (nur ca. 3% unausgeglichen), aber andererseits werden von einer gro-
Ren Anzahl (bei ca. 70 %) von Mannern, vor allem mittleren Alters, mehr Informationen zu
seelischer Gesundheit gefordert.

Ziel einer modernen, den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand bericksichtigenden
Gesundheitspolitik ist es, schon sehr frih in Erziehung und Schulbildung die Kinder und Ju-
gendlichen zu einem sorgsamen Umgang mit inrem Korper, also mit ihrer geistigen und kor-
perlichen Gesundheit, auch geschlechtsspezifisch anzuleiten. Sie sollen erlernen, dass ihr
Korper Grundlage flir ein gliickliches und erfolgreiches Leben darstellt und in welchen Situa-
tionen und welchem Lebensalter Besonderheiten zu beachten sind. Die wissenschaftliche
Beschaftigung mit geschlechtsspezifischer Medizin (Gender Medicine) arbeitet weltweit dar-



an, das diesbezlgliche Wissens- und Lehrgebdude zu erstellen und weiter zu entwickeln.
Der vorliegende Bericht ist als Teil dieser Initiative zu sehen.

Bei Mannern dirfte es der gegenwartigen Rollenerwartung entsprechen, weniger sorgsam
mit dem eigenen Koérper zu sein, als Frauen. Manner neigen beruflich und in der Freizeit zur
Uberbeanspruchung ihres Korpers und bemerken Probleme spéter als die Frauen, die re-
gelmaRig einen Frauenarzt konsultieren. Bei Mannern wird erst in einem hdéheren Lebensal-
ter die Notwendigkeit der regelmaRigen Untersuchung durch einen Urologen evident. Aber
auch im héheren Lebensalter wissen die Manner um die Notwendigkeit von Vorsorgeunter-
suchungen Bescheid, nehmen sie meist aber erst in Anspruch, wenn eine deutliche Sym-
ptomatik aufgetreten ist. Die Mallnahmen zur erfolgreichen Verbesserung der Mannerge-
sundheit mussen daher breit angelegt sein und alle medizinischen Fachrichtungen umfas-
sen. Die Freude an Betatigung im Sport kann und soll fir die Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsférderung von Mannern genutzt werden. Der vorliegende Bericht gibt viele Hinwei-
se auf solche Verbesserungspotentiale und wird den Grundstein dazu legen, diese auch zu
natzen.

Univ. Prof. Dr. Reinhard Krepler Dr. Johannes Berchtold
Arztlicher Direktor des Allgemeinen Leiter der Mannerpolitischen
Krankenhauses der Stadt Wien Grundsatzabteilung

des Bundesministeriums fiir Soziales
und Konsumentenschutz



Kurzfassung

Da viele Manner ihre gesundheitlichen Beschwerden negieren, wurden ihre speziellen ge-
sundheitlichen Probleme lange Zeit, auch von der Fachoéffentlichkeit, nicht entsprechend
wahrgenommen.

Es ist aber nun Tatsache, dass
e Manner in Osterreich im Schnitt um 5,7 Jahre friher sterben als Frauen,

e Manner von nicht geschlechtsspezifischen Erkrankungen, wie Herz-
Kreislauferkrankungen, Leberzirrhose und Lungenkrebs, Uberproportional haufig betroffen
sind,

e Manner mit viel hdherer Wahrscheinlichkeit Selbstmord begehen als Frauen,

¢ Manner die Mehrheit der Opfer des StralRenverkehrs und von schweren Arbeitsunfallen,
die zu bleibenden Schaden flihren, bilden

und
¢ sich dennoch im Schnitt geslinder fiihlen als Frauen sowie

e seltener zum Hausarzt gehen.

Inhalte

Im vorliegenden ersten bundesweiten Mannergesundheitsbericht, den das OBIG (Osterrei-
chisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen) im Auftrag der mannerpolitischen Grundsatz-
abteilung des Bundesministeriums fir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumenten-
schutz (BMSG) erstellt hat, wurden oben stehende Erkenntnisse mit Daten belegt und - zu-
mindest in Ansatzen - Erklarungen dafiir gefunden.

Weitere Berichtsinhalte sind die Darstellung von gesundheitlichen EinflussgréRen (z. B. Le-
bensstil, Arbeitsbedingungen, Belastungssituationen) und von epidemiologischen Daten so-
wie eine Erhebung und Analyse des Gesundheitsverhaltens bzw. -handelns der ésterreichi-
schen Manner. Aufgabe der Studie war erganzend die Identifizierung von Best-Practice Mo-
dellen der Mannergesundheit verbunden mit Vorschlagen flr zielgruppengerechte Vorsor-
gemalnahmen.

Parallel zu diesem Bericht wurde unter Federfiihrung der mannerpolitischen Grundsatzabtei-
lung eine Begleitstudie zur Diskussion ethischer, psychosozialer und philosophischer Frage-
stellungen des Themas in Form einer Aufsatzsammlung erstellt. Beide Berichte wenden sich
an mehrere Zielgruppen: an (gesundheits-)politische Entscheidungstrager, an die interessier-
te Fachoffentlichkeit und nicht zuletzt auch an die breite Offentlichkeit.

Die Vorreiterrolle Osterreichs in der Mannergesundheitsforschung, dokumentiert durch den
vorliegenden Bericht sowie die schon erwahnte Parallelpublikation wird auch durch weitere
Osterreichische Initiativen sichtbar:



e Wien gab als erste europaische Region einen Mannergesundheitsbericht in Auftrag

e In Osterreich wurde im Jahr 2001 die internationale Gesellschaft fiir Mannergesundheit
(International Society for Men's Health and Gender, ISMH) gegriindet

¢ In Wien wurde mit dem M.E.N. im Kaiser-Franz-Josef Spital das EU-weit erste Mannerge-
sundheitszentrum eingerichtet

e Die mannerpolitische Grundsatzabteilung hat mit der Studie ,Suizide von Mannern in Os-
terreich“ (BMSG 2003b) die Grundlagenforschung im Bereich mannlichen Risiko- und Ge-
sundheitsverhaltens begonnen

Bevolkerungs- und Sozialstruktur

Von den (ber acht Millionen Einwohnern Osterreichs sind 3,9 Millionen mannlichen Ge-
schlechts (Stand 2001), was einem Anteil von rund 48 Prozent entspricht. Etwa ein Viertel
davon sind Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, und zwdlf Prozent sind Uber 64 Jahre alt.
Jeder zehnte in Osterreich lebende Mann ist auslandischer Staatsbiirger, davon sind wie-
derum 15 Prozent EU-Burger. Zwischen 1991 und 2001 hat die Zahl der Manner in Oster-
reich mit 3,6 Prozent etwas starker zugenommen als jene der Frauen. Gestiegen ist dabei
jedoch nur der Anteil der tGber 64-jahrigen Manner, der sich vermutlich bis zum Jahr 2010 auf
15,3 Prozent und bis zum Jahr 2020 auf 18 Prozent erhéhen wird.

Knapp mehr als ein Viertel der Uber 14-jahrigen &sterreichischen Manner verfugte im Jahr
2001 Uber keinen oder ausschliel3lich tber einen Pflichtschulabschluss. Ein Flnftel hatte ma-
turiert, wobei rund acht Prozent aller Manner zuséatzlich Gber einen Hochschulabschluss ver-
fugten.

Die Erwerbsquote der Manner betrug im Jahr 2001 82,4 Prozent aller erwerbsfahigen Man-
ner. Dabei waren etwa 1,75 Millionen Manner unselbststandig beschaftigt, und drei Viertel
dieser Manner waren in den Branchen Sachgutererzeugung, Handel und Reparatur von KFZ
und Gebrauchsgutern, o6ffentliche Verwaltung und Bauwesen tatig. Das durchschnittliche
monatliche Bruttoeinkommen der Manner betrug im Jahr 2001 € 2.306,-.

Im Rahmen der Erwerbstatigkeit werden von mehr als der Halfte der erwerbstatigen Manner
mehr als 39 Arbeitsstunden pro Woche geleistet, fast jeder fiinfte erwerbstatige Mann arbei-
tet mehr als 45 Stunden pro Woche. Die jahrlichen Krankenstédnde pro unselbststandig er-
werbstatigen Mann (Stand 2001: 14,1 Tage) gingen zwischen 1991 und 2001 ebenso zurick
wie die Durchschnittsdauer eines Krankenstandsfalles. Beide Werte sind jedoch hdher als
bei unselbststandig erwerbstatigen Frauen.



Gesundheitszustand

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Osterreicher im Jahr 2002 betrug

| 75,5 Jahre
81,2 Jahre

Personen, die vor Erreichen des 65. Lebensjahrs sterben (1991 bis 2001) sind zu

| 68% Manner
32% Frauen

Selbstmord begingen im Schnitt der Jahre 1992 bis 2001 zu

74% Manner
26% Frauen

Anteil an Rauchern in der Bevolkerung liber 14 Jahre (1999)

| 35% Manner
27% Frauen

Auf eine gesunde Erndahrung achteten im Jahr 1999

| 32% d. Manner
42% d. Frauen

Von den aktuell rund 330.000 chronischen Alkoholikern sind

| 80% Manner

20% Frauen

Im Jahr 2002 an einem alkoholbedingten Verkehrsunfall beteiligte Autofahrer waren zu

| 90% Manner

10% Frauen

Mindestens einmal wochentlich schweiStreibenden Sport liben aus (1999)

| 44% d. Manner
37% d. Frauen

An einer Gesundenuntersuchung teilgenommen haben im Schnitt der letzten zehn Jahre

9% d. Manner
10% d. Frauen

Il

Stationére Patienten pro 100.000 Einwohner im Jahr 2001 (ohne Schwangerschaftsindikationen)

| 16.790 Méanner
15.440 Frauen

Quellen: Kapitel 2 und 3 des Mannergesundheitsberichts; OBIG-eigene Berechnungen



Rund 31 Prozent der (iber 19-jahrigen Osterreicher sind ledig, 61 Prozent verheiratet, drei
Prozent verwitwet und finf Prozent geschieden. Naturgemal} ist der Anteil der ledigen Man-
ner in der Gruppe der 20- bis 44-Jahrigen mit 51 Prozent am hochsten, wahrend der Anteil

der verheirateten (81 %) ebenso wie der geschiedenen Manner (7%) in der Gruppe der 45-
bis 64-Jahrigen am héchsten ist.

Die Lebenserwartung der dsterreichischen Manner bei der Geburt betrug im Jahr 2001 etwa
75,5 Jahre und entspricht damit jener der Frauen vor mehr als 20 Jahren. Aktuell betragt der
geschlechtsspezifische Unterschied in der Lebenserwartung 5,7 Jahre (vgl. dazu Abbil-
dung 1). Dieser Unterschied ist zwar seit 1997 konstant geblieben, doch langfristig ist ein
Trend in Richtung einer Verringerung dieses Unterschiedes zu beobachten. Im Vergleich zu

den Mannern anderer Lander der Europaischen Union haben Osterreicher eine relativ hohe
Lebenserwartung.

Abbildung 1: Lebenserwartung und behinderungsfreie Lebenserwartung bei der Geburt in
Osterreich nach Geschlecht, 1980 bis 2001
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Quelle:  Kapitel 2 des Mannergesundheitsberichts; OBIG-eigene Berechnungen

Die behinderungsfreie Lebenserwartung ist nicht im gleichen Ausmal} gestiegen wie die Le-
benserwartung insgesamt. Osterreichweit konnten Manner im Jahr 2001 mit etwa 69 behin-
derungsfreien Lebensjahren rechnen, das sind zwei Jahre mehr als 1992. Der restliche Zu-

gewinn an Lebenserwartung, also etwa ein Jahr, ist mit erheblichen geistigen und koérperli-
chen Beeintrachtigungen verbunden.



Sterblichkeit und Morbiditat

Entsprechend der geringeren Lebenserwartung der Manner ist ihre Sterblichkeit im Vergleich
zu Frauen deutlich hdher. Im Zeitraum von 1992 bis 2001 war die Sterblichkeit bei Mannern
um nahezu 70 Prozent héher als bei Frauen, bei den unter 65-Jahrigen war die Sterblichkeit
der Manner mehr als doppelt so hoch wie jene der Frauen.

Bereits bei der Sauglingssterblichkeit zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Im
Jahr 2001 starben in Osterreich im Schnitt 3,7 Madchen, aber sechs Buben innerhalb des
ersten Lebensjahres pro 1.000 Lebendgeborenen. Haufigste Ursachen sind ,angeborene
Missbildungen®, ,nicht naher bezeichnete Unreife“ sowie ,sonstige perinatale Todesursa-
chen®. Bei Kindern unter funf Jahren Ubersteigt die Sterblichkeit der Buben jene der Mad-
chen um nahezu ein Drittel.

Todesursachen

Die haufigsten Todesursachen bei Mannern sind ebenso wie bei Frauen Herz-Kreis-
lauferkrankungen und Krebs. Wie Abbildung 2 zeigt, wurden in den Jahren 1992 bis 2001 bei
fast der Halfte der verstorbenen Manner eine Herz-Kreislauferkrankung und bei etwa 27 Pro-
zent Krebs als Todesursache festgestellt. Bei den unter 65-Jahrigen ist der Anteil der Herz-
Kreislauferkrankungen als Todesursache deutlich geringer, wobei bei den Mannern insbe-
sondere der Anteil der gewaltsamen Todesursachen hoéher ist, wahrend bei den Frauen To-
desfalle aufgrund von Krebserkrankungen dominieren.

Abbildung 2: Sterbefélle der unter 65-jahrigen Ménner nach Haupttodesursachen, 1992 bis
2001
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BN = Bosartige Neubildungen, HKE = Herz-Kreislauferkrankungen, VER = Krankheiten der Verdauungsorgane,
VV = Verletzungen und Vergiftungen, SON = Sonstige Todesursachen

Quelle:  Kapitel 2 des Mannergesundheitsberichts; OBIG-eigene Berechnungen

Die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen - vor allem ischamischen Herz-
krankheiten konnte innerhalb der letzten zehn Jahre und insbesondere seit 1997 deutlich re-
duziert werden, wahrend die Krankenhaufigkeit aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen
gestiegen ist. Die Ursache fur den Mortalitatsriickgang kann also darin begriindet sein, dass
Herz-Kreislauferkrankungen friiher erkannt und behandelt werden als vor zehn Jahren.



Auf Krebs zurlckzufiihrende Todesfalle sind nur leicht zurickgegangen, obwohl die Kran-
kenhaushaufigkeit um rund 37 Prozent gestiegen ist. Ein Viertel aller krebsbedingten Todes-
falle bei Mannern ist auf Lungenkrebs zurlckzufihren. Zweithdufigste Todesursache bei
bdsartigen Neubildungen ist Prostatakrebs, gefolgt von Dickdarm-, Rektum-, Bauchspeichel-
drisen- und Magenkrebs. Auffallig im Vergleich zu den Frauen ist der mehr als doppelt so
hohe Anteil an Tod durch Lungenkrebs. Beinahe drei Viertel aller Todesfalle aufgrund von
Lungenkrebs im Zeitraum 1992 bis 2001 betrafen Manner. Bezlglich der Inzidenzrate liegt
Prostatakrebs vor Lungenkrebs.

Auch bei anderen Lungenkrankheiten (vor allem chronisch obstruktiven Lungenkrankheiten
und Lungenentziindungen) ist die Mortalitatsrate bei Mannern hoéher als bei Frauen. Knapp
2.000 Manner sterben in Osterreich jahrlich an Lungenkrankheiten. Die Mortalitatsrate bei
Mannern ist mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen, die Krankenhaushaufigkeit aufgrund
von Lungenkrankheiten ist bei Mannern um die Halfte hdher als bei Frauen, wobei der ge-
schlechtsspezifische Unterschied bei den tber 45-Jahrigen besonders deutlich wird.

Eine weitere typisch ménnliche Erkrankung betrifft die Leber. In Osterreich sterben jéhrlich
rund 1.200 Manner, aber nur etwa halb so viele Frauen, an chronischer Leberkrankheit und
Leberzirrhose. Das entspricht einer Mortalitdtsrate von 30 Mannern und zehn Frauen pro
100.000 Einwohner, womit Osterreich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen héher liegt
als alle anderen westeuropaischen Lander. Die Mortalitatsrate ist bei beiden Geschlechtern
entsprechend dem westeuropaischen Trend seit 1992 riicklaufig. Die Krankenhaushaufigkeit
ist bei Mannern mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen.

Die haufigste externe Todesursache (Todesfélle aufgrund von Verletzungen und Vergiftun-
gen) bei dsterreichischen Mannern, nach Unféallen insgesamt, ist Selbstmord. In den vergan-
genen zehn Jahren begingen jahrlich rund 1.200 Manner Selbstmord (40 % aller externen
Todesursachen). Als Folge eines Verkehrsunfalls sterben jahrlich etwas mehr als 700 Man-
ner (ein Viertel aller externer Todesursachen). Doppelt so viele Manner wie Frauen sterben
aufgrund einer Verletzung oder einer Vergiftung und dreimal so viele Manner veriben
Selbstmord. Osterreichische Manner begehen im Vergleich zu den Mannern anderer europa-
ischer Lander relativ hdufig Selbstmord, nur in Finnland, Ungarn und zuletzt in Belgien ist die
Rate noch hoéher. Die jahrliche Entwicklung der externen Todesursachen war im Zeitraum
1992 bis 2001 leicht rucklaufig.

Die mehr als doppelt so hohe Selbstmordrate bei Mannern steht im krassen Widerspruch zur
Krankenhaushaufigkeit von psychischen Erkrankungen (die bei Mannern und Frauen etwa
gleich hoch ist) und zu den Selbstauskunften im Mikrozensus, wonach bei allen Beschwer-
den, die auf eine psychische Krankheit hinweisen kdnnen, der Anteil der betroffenen Frauen
deutlich hdher war als jener der Manner. Grundsatzlich manifestieren sich Depressionen bei
Mannern anders als bei Frauen: Neben dem Leitsymptom der Erkrankung - einer depressi-
ven Verstimmung - gehéren bei Mannern v. a. auch Arger, Irritabilitiat und Feindseligkeit zum
psychopathologischen Spektrum. Dabei prasentiert sich die Irritabilitdt meist als ein Stim-
mungszustand, der mit einer reduzierten Impulskontrolle bzw. vermehrtem Arger oder Ag-
gressivitat einhergeht.

Manner sterben auch haufiger an Diabetes als Frauen (13 von 100.000 Mannern gegenuber
10 von 100.000 Frauen pro Jahr) und werden etwa gleich oft wie Frauen aufgrund dieser



Krankheit stationar behandelt. Bis zu einem Alter von etwa 40 Jahren spielt Diabetes fast
keine Rolle. Bei Mannern steigt ab etwa 40 Jahren die Anzahl der Diabetes-Diagnosen stark
an, bei Frauen etwas spater. Bei der Mikrozensus-Erhebung gaben nur zwei Prozent der
Manner (gegenuber 2,3 % der Frauen) an, einen erhdhten Blutzuckerspiegel aufzuweisen.

Bezogen auf die haufigsten Diagnosen, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Verletzun-
gen und Vergiftungen, Krankheiten der Verdauungsorgane, werden Manner haufiger statio-
nar behandelt als Frauen. Ohne Bericksichtigung von Schwangerschaftsindikationen ist die
Krankenhaushaufigkeit insgesamt bei Mannern etwas hoher als bei Frauen. Die groften
geschlechtsspezifischen Unterschiede bestehen bei den Diagnosen ,Verletzungen und Ver-
giftungen® (die Krankenhaushaufigkeit der Manner ist um 50 % hoéher als diejenige der Frau-
en), bei Lungenkrankheiten (um 40 % hoéher), Herz-Kreislauferkrankungen (um 30 % hdher)
und Verdauungserkrankungen (um 20 % hoher).

Ein gegenteiliges Bild zeigt sich hingegen bei der Inanspruchnahme von Hauséarzten: Man-
ner suchen - Uber alle Bildungsniveaus und Altersgruppen hinweg - seltener Allgemeinéarzte
auf als Frauen, besuchen tendenziell aber haufiger Ambulanzen/Ambulatorien.

Sterblichkeit nach Altersgruppen

Grundsatzlich ist die Wahrscheinlichkeit fir mannliche Osterreicher, bis zum friihen Erwach-
senenalter zu sterben, héher als bei weiblichen. Diese Differenz bei der geschlechtsspezifi-
schen Sterblichkeit nimmt aber mit steigendem Alter tendenziell wieder ab.

Die haufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen sind Verletzungen und Vergiftun-
gen, die bei jungen Mannern mehr als doppelt so haufig sind wie beim weiblichen Ge-
schlecht. In der Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen betragt die Gesamtmortalitat der Man-
ner das Zwei- bis Dreifache jener der Frauen. Der grof3te Unterschied besteht bei Verletzun-
gen und Vergiftungen (bei Mannern viermal so haufig). Herz-Kreislauferkrankungen flhren
bei Mannern dieser Altersgruppe doppelt so haufig zum Tod wie bei Frauen und auch die
Sterblichkeit aufgrund von Verdauungserkrankungen ist fir Manner deutlich héher. Nur todli-
che Krebserkrankungen kommen bei 20- bis 44-jahrigen Frauen ofter vor als bei Mannern
dieser Altersgruppe.

In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen ist die Mortalitdt der Manner immer noch mehr
als doppelt so hoch wie jene der Frauen. Krebssterblichkeit und Herz-Kreislaufsterblichkeit
steigen insbesondere bei den Mannern stark an, wahrend Verletzungen und Vergiftungen als
Todesursache relativ an Bedeutung verlieren. In der Gruppe der Uber 64-Jahrigen sind mehr
als 80 Prozent aller Todesfalle auf Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen zurtickzufiihren.
Die Sterblichkeit der Manner ist in dieser Altersgruppe nur mehr eineinhalb mal so hoch wie
die Sterblichkeit der Frauen.

Gesundheitliche Selbsteinschitzung

Rund drei Viertel der Osterreicher und Osterreicherinnen schatzen gemaR einer Erhebung
aus dem Jahr 1999 ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut‘ oder ,gut® ein. Manner schatzen
- wie fast Uberall in Europa - ihren Gesundheitszustand besser ein als Frauen, wobei die Un-



terschiede mit zunehmendem Alter gréBer werden. Neben dem Alter als bedeutendstem
Faktor durfte der Bildungsstatus (und damit verbunden auch die Art der beruflichen Tatigkeit
sowie das verfiigbare Einkommen) einen wesentlichen Einfluss auf das gesundheitliche Be-
finden ausuben: Je hoher das Bildungsniveau ist, desto hoher ist die Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit.

Rund 1,7 Prozent der Osterreicher benétigen bei wichtigen persénlichen Verrichtungen
manchmal und 3,7 Prozent haufig oder immer Hilfe. Der Anteil der haufig oder stets auf
fremde Hilfe angewiesenen Personen ist bei Mannern etwas niedriger als bei Frauen. Natur-
gemal steigt der Anteil der wegen Behinderungen haufig auf fremde Hilfe angewiesenen
Personen mit zunehmendem Alter - bei den Uber 85-Jahrigen betragt er mehr als 22 Prozent.
Bei Tatigkeiten des taglichen Lebens sind 1,9 Prozent der Bevdlkerung auf fremde Hilfe an-
gewiesen.

2002 bezogen 348.000 Osterreicher und Osterreicherinnen (4,3 % der Bevolkerung) Pflege-
geld. Rund 16.000 Personen davon waren als in hohem Ausmal} (Stufen 6 und 7) pflegebe-
dirftig eingestuft, wobei das Ausmal} der Behinderungen und damit der Pflegebeddrftigkeit.
mit zunehmendem Alter steigt. Die Anzahl der Pflegegeld beziehenden Frauen war mehr als
doppelt so hoch wie jene der Manner.

Gesundheitliche Einflussfaktoren

Nach Auswertungen der Mikrozensus-Daten von 1999 sind rund ein Viertel bis ein Drittel der
Osterreichischen Manner tbergewichtig und elf Prozent sind mit einem Body-Mass-Index von
Uber 30 als stark Ubergewichtig zu beurteilen. Der Anteil der dicken Manner ist damit deutlich
hoéher als jener der Ubergewichtigen Frauen (weniger als ein Finftel), bei den stark Uberge-
wichtigen Personen ist kein geschlechtsspezifischer Unterschied festzustellen. Die Anteile an
Ubergewichtigen und stark Ubergewichtigen Mannern steigen mit zunehmendem Lebensalter
bis zur Altersklasse der 45- bis 64-Jahrigen deutlich an. Ubergewicht erhéht - als haufige
unmittelbare Folge ungiinstiger Verhaltensweisen - das Risiko beispielsweise einer Herz-
Kreislauf- oder Diabeteserkrankung erheblich.

Gesunde Erndhrung vermag einen wesentlichen Beitrag zu Gesundheitserhaltung und
Wohlbefinden zu leisten. Die Auswertungen zeigen, dass gesunde Erndhrung bei Mannern
einen deutlich geringeren Stellenwert einnimmt als bei Frauen. Unterschiedliche Ernah-
rungsgewohnheiten der Geschlechter durften sich bereits in friher Kindheit herausbilden und
Uber weite Lebensabschnitte beibehalten werden. Manner essen seltener Obst und Gemise
und bevorzugen in weit hdherem Ausmal? fleischreichere und eher deftige Speisen.

Osterreichische Manner greifen auch haufiger zur Zigarette und konsumieren taglich haufi-
ger und eine deutlich héhere Menge an Alkohol als Frauen. Auch die Verkehrssicherheit ist
durch alkoholisierte Manner wesentlich starker beeintrachtigt als durch alkoholisierte Frauen.
Bedenklich ist vor allem der hohe Raucheranteil bei den mannlichen Jugendlichen (37 %),
der zwischen 1991 und 1999 von allen Altersgruppen am starksten anstieg.

Gesundheitsvorsorge ist in Osterreich seit Jahren eine Doméane der Frauen (Manner zu
Frauen = 47 : 53 Prozent), obwohl sich die Inanspruchnahmehaufigkeit langsam angleicht. In
den Jahren 1991 bis 2002 haben rund 8,8 Prozent aller Manner tber 19 Jahre an einer kos-



tenlosen Gesundenuntersuchung teilgenommen. Derzeit wird die Vorsorgeuntersuchung ge-
rade vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager in Zusammenarbeit
mit der Arztekammer Uberarbeitet, um sie mehr auf die individuellen Bediirfnisse der Teil-
nehmer auszurichten.

Eine mannerzentrierte Vorsorgemafinahme ist die Fruherkennung von Prostata- und Hoden-
krebs. Eine mdgliche Friherkennung von Prostatakrebs kann dabei durch die Durchfihrung
eines bestimmten Tests erfolgen, bei dem die Konzentration eines bestimmten Enzyms, des
prostataspezifischen Antigens (PSA), im Blut gemessen wird.

Arbeits- und Lebensumfeld

Der Uberwiegende Teil der Manner verbringt etwa zwei Drittel des Lebens im Erwerbsleben,
wodurch berufliche Belastungen fir die mannliche Gesundheit von entscheidender Bedeu-
tung sind. So fiihlen sich Manner durch den Beruf weitaus haufiger gesundheitlich belastet
(starker Zeitdruck, schwere korperliche Arbeit, Konflikte am Arbeitsplatz) als es bei Frauen
der Fall ist. Manner sind auch um ein Vielfaches 6fter Opfer von Arbeitsunfallen als Frauen,
wobei Manner aufierdem mehr in unfalltrachtigen Branchen beschaftigt sind. Auch die Be-
troffenheit von anerkannten Berufskrankheiten ist bei Mannern hdher als bei Frauen, wobei
hier vor allem die Schwerhdrigkeit durch Larm als besonders haufige mannerdominierte Be-
rufskrankheit hervorzuheben ist.

Umgekehrt zum Arbeitsumfeld flhlen sich Manner von Belastungen durch das Lebensum-
feld bzw. durch den Mix an Belastungen durch das Lebensumfeld und den Beruf weniger be-
troffen als Frauen. Eine Untersuchung des OBIG ergab, dass fast alle in einer Familie mit
Partnerin und Kindern lebenden Manner sich seelisch ausgeglichen fiihlen, bei den allein le-
benden Mannern jedoch nur knapp mehr als die Halfte.

Sport und Bewegung wird von Mannern in gréllerem Ausmalf als von Frauen betrieben,
wobei Manner mit héherer Schulbildung tendenziell haufiger Sport als Manner mit niedrigem
Bildungsstatus betreiben. Ein Grund dafir mag auch sein, dass letztere vermutlich héheren
koérperlichen Belastungen im Beruf ausgesetzt sind.

OBIG-Survey

Die Hintergrinde des Gesundheitsverhaltens und die Ursachen fur Wahrnehmungsdefizite
von Mannern in Bezug auf den eigenen Gesundheitszustand wurden mittels einer reprasen-
tativen, bundesweiten telefonischen Befragung von 500 Mannern zwischen 16 und 87 Jah-
ren erforscht.

Die am meisten genannten Beschwerden betrafen Bluthochdruck, Riickenschmerzen und
Unfallfolgen. Antriebslosigkeit, Angste oder depressive Verstimmungen wurden nur von einer
kleinen Minderheit der befragten Manner angefihrt. Bezlglich des seelisch-psychischen Zu-
standes war der weitaus Uberwiegende Teil der Manner zufrieden, nur drei Prozent der Be-
fragten gaben an, unausgeglichen zu sein.

Vier von funf befragten Mannern glauben, gesundheitsbewusst zu leben, wobei das Ge-
sundheitsbewusstsein bei dlteren Mannern deutlicher ausgepragt ist als bei jingeren und



auch mit zunehmendem Ausbildungsniveau steigt. Gesunde Bewegung, vorsichtiges Fahr-
verhalten, gesunde Ernahrung, regelmaflige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchung und sport-
liche Betatigungen wurden am haufigsten als persénliche MaRnahmen zur Gesundheitser-
haltung angefuhrt.

Von den nicht gesundheitsbewusst lebenden Mannern wurden als haufigste Grinde daflr
ungesunde Ernahrung, Nikotinmissbrauch, Bewegungsmangel und Alkoholabusus genannt.
Die haufigsten Begrindungen waren die Freude am Genuss, mangelnde Selbstbestimmung
und Zeitknappheit.

Abbildung 3: Gesundheitsschadigende Einflussfaktoren nach Altersgruppen - Haufigkeiten
der Nennungen in Prozent der Auskunfterteilenden

bis 19 Jahre 20 bis 44 Jahre
Stress (55 bzw. 69 %) Stress (59 bzw. 66 %)
Beeintrachtigung am Arbeitsplatz (21 bzw. 38 %) | Beeintrachtigung am Arbeitsplatz (35 bzw. 41 %)
Zu wenig Schlaf (55 %) Zu wenig Schlaf (36 %)
Mangelndes Gesundheitsbewusstsein (34 %) Rauchen (29 %)
Ungesunde Erndhrung (34 %) Zu wenig Bewegung (31 %)
45 bis 64 Jahre 65 Jahre und alter
Stress (44 bzw. 59 %) Stress (12 bzw. 67 %)
Beeintrachtigung am Arbeitsplatz (20 bzw. 29 %) | Beeintrachtigung am Arbeitsplatz (3 bzw. 67 %)
Mangelndes Gesundheitsbewusstsein (30 %) Beeintrachtigung Wohnort (27 %)
Ungesunde Erndhrung (26 %) Ungesunde Ernahrung (21%)
Zu wenig Bewegung (31%) Zu wenig Bewegung (18%)

Der 1. Wert in der Klammer bezieht sich dabei auf alle Befragten und der 2. Wert auf alle Berufstatigen

Quelle:  Kapitel 3 des Mannergesundheitsberichts; OBIG-eigene Berechnungen

Die grote Bedrohung ihrer Gesundheit sehen &sterreichische Manner, insbesondere be-
rufstatige Manner, im Stress. Als weitere Bedrohungsfaktoren wurden haufig Schlafmangel,
Bewegungsmangel, ungesunde Ernahrung sowie zu geringes Gesundheitsbewusstsein ge-
nannt. Von mehr als jedem flinften Mann wird eine Bedrohung der eigenen Gesundheit auch
in Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz, Rauchen, der Ausiibung gefahrlicher Berufe oder in
der zu geringen Sensibilitat fur korperliche Warnsignale gesehen.

Die bedeutenste Informationsquelle in Fragen gesundheitlicher Belange und den grofiten
Einfluss auf das eigene Gesundheitsverhalten sind laut Survey die Familie bzw. die engere
Wohnumgebung. Weitere haufig genannte Informationsquellen sind Arzt sowie Freunde und
Bekannte. Printmedien, TV/Radio, Arbeits- oder Vereinskollegen weisen einen weitaus ge-
ringeren Stellenwert auf, die geringste Bedeutung haben Prominente.

Problemlagen

Méanner haben tendenziell ein hoheres Risiko im Laufe ihres Lebens an einer geschlechtsin-
differenten Erkrankung zu leiden als Frauen. Sie erkranken zwar nur halb so oft an bdsarti-
gen Neubildungen wie Frauen, sterben aber doppelt so oft daran. Darliber hinaus nehmen
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Méanner Gesundheitsleistungen mit Praventivcharakter, wie kostenlose Vorsorgeuntersu-
chungen, deutlich seltener in Anspruch und zeigen ein geringeres Gesundheitsbewusstsein.
In der Folge leiden sie haufiger an vermeidbaren Erkrankungen als gleichaltrige Frauen: Os-
terreichische Manner haben beispielsweise das dreifache Risiko an einer Leberzirrhose zu
sterben und erkranken nach wie vor haufiger an Lungenkarzinomen als Frauen, auch wenn
diese Unterschiede immer geringer werden.

Aus den Mikrozensus-Daten und anderen o6ffentlichen Statistiken, dem OBIG-Survey und
den Expertengesprachen konnten folgende Problemfelder und Einflussfaktoren identifiziert
werden, die die Gesundheit von Mannern in besonderem Ausmal belasten:

e Lebensstil (Erndhrung, Alkohol, Bewegung, Rauchen)
e Stress

o Erhéhte Unfallhdufigkeiten, die speziell bei jungen Mannern auf ein bewusstes, héheres
Risikoverhalten zurtckzufiihren sind

e Korperliche Belastungen, z. B. durch Schwer- und Schichtarbeit

e Geringere oder verspatete Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, speziell im Be-
reich der Gesundheitsvorsorge

Best-Practice Modelle

Dass Osterreich ein Vorreiter in Sachen Mannergesundheit ist, zeigt sich auch an der Griin-
dung der Internationalen Gesellschaft fir Mannergesundheit (ISMH) anlasslich des in Wien
abgehaltenen ersten Weltkongresses zur Mannergesundheit im Jahr 2001, dem mittlerweile
zwei weitere Tagungen folgten. Das Hauptziel der ISMH ist der Aufbau eines internationalen
und interdisziplindren Netzwerkes von Mannergesundheitsforschern, das einen regelmafi-
gen Austausch von relevanten Forschungsergebnissen und in der Folge eine weltweite Ver-
ringerung der Mortalitdt und Morbiditat von Mannern ermdéglichen soll.

Eine breitenwirksamer Weg, Mannern ein aktives Gesundheitshandeln nahe zu bringen, sind
Gesundheitsinformationsveranstaltungen wie Mannergesundheitstage, die beispielsweise
schon viermal in Wien, dreimal in Niederdsterreich und zweimal in Salzburg stattgefunden
haben. Eine weitere taugliche Methode ist die Einrichtung mannerspezifischer Gesundheits-
einrichtungen, wie das Mannergesundheitszentrum M.E.N. im Wiener Kaiser-Franz-Josef
Spital oder im Bereich der Urologie die men-doc Ambulanz im Krankenhaus Lainz, wobei ei-
ne Evaluierung der Effizienz dieser Einrichtungen interessant ware. Von M.E.N und vom Os-
terreichischen Institut fir Familienforschung werden auch Workshops an Schulen, z. B. zum
Wandel der Geschlechterrollen oder zu sexueller Gesundheit angeboten. Daneben offerieren
auch einige Mannerberatungsstellen vereinzelt Gesundheitsberatung.

Gesundheitskampagnen, die sich ausschliefdlich an Manner richten, gibt es v. a. im Bereich
der sexuellen Gesundheit, speziell zu den Themen Erektionsstdrungen und Krebsvorsorge.
Eine aktuelle, breitenwirksame Kampagne wurde im Oktober 2003 von der ISMH in Zusam-
menarbeit mit der Arztekammer, der Osterreichischen Krebshilfe und der Stadt Wien unter
dem Motto ,Mannersache Gesundheit® gestartet. Das Ziel der Kampagne ist, Manner im Sin-
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ne einer ,Anleitung zum Gesundbleiben® zu motivieren, besser auf ihre eigene Gesundheit
zu achten.

Als wichtiger Teilbereich von Pravention und Gesundheitsférderung wurden Vorsorgeunter-
suchungen und Fritherkennungsprogramme identifiziert. Derzeit wird die fiir alle Osterreicher
und Osterreicherinnen einmal jahrlich kostenlos angebotene Gesundenuntersuchung gerade
vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager in Zusammenarbeit mit
der Arztekammer (iberarbeitet, um sie mehr auf die individuellen Bediirfnisse der Teilnehmer
auszurichten bzw. sie in Zukunft auf das Geschlecht und das Alter des Patienten abzustim-
men. Eine weitere Initiative sind sogenannte Mannergesundheitspdsse, wie das Andro-
CHECK-Pickerl.

Nicht explizit geschlechtsspezifisch ausgestaltete Best-Practice Projekte sind z. B ein vom
Fonds Gesundes Osterreich ausgeschriebener Betriebskiichenwettbewerb, das nationale 6s-
terreichische Verkehrssicherheitsprogramm und das deutsche Qualitatssiegel ,Sport Pro
Gesundheit”.

MaBnahmenplanung

Die im Bericht vorgeschlagenen Praventiv- und GesundheitsférderungsmalRnahmen basie-
ren auf der Analyse von bestehenden mannerspezifischen Gesundheitsangeboten und wur-
den in rund zweistiindigen Gesprachen mit 31 Mannergesundheitsexperten (Arzten ver-
schiedener Fachrichtungen, Psychologen, Psychotherapeuten, Soziologen, Sozialmedizi-
nern, Padagogen, Sozialarbeitern, Gesundheitsférderungsexperten, Journalisten und Oko-
nomen) vom OBIG erarbeitet und mit den Projektbeiratsmitgliedern abgestimmt.

Folgende Aktivitaten sollen dabei im Mittelpunkt stehen:

e Medizinische Mallnahmen, z. B. Erhéhung der Treffsicherheit und Akzeptanz von Vorsor-
gemalnahmen, Aufwertung und Standardisierung von Arzt- oder Therapeutengesprachen
sowie Vorschlag einer Abklarung des Begriffes ,Mannerarzt*;

¢ Psychosoziale und padagogische Malinahmen mit u. a. dem Ziel einer Reduktion der Zahl
von rauchenden Mannern und einer starkeren Forcierung von Gesundheitserziehung im
Kindesalter sowie einer Steigerung gesellschaftlicher Akzeptanz gesundheitsbewusster
Manner;

¢ Politische Mallnahmen, wie die Einrichtung eines Kompetenzzentrums fiir Buben- und
Mannergesundheitsfragen in der mannerpolitischen Grundsatzabteilung des BMSG zur
Vernetzung von Mannergesundheitsexperten und -einrichtungen in Osterreich; Ausbau
geschlechtsspezifischer Forschungsprojekte durch die Mannerabteilung

¢ Mediale Begleitma®nahmen, um eine nachhaltige Verbreitung der Bedeutung von Man-
nergesundheit und Lebensstilanderungen zu erreichen;

¢ Settingbezogene Gesundheitsférderungsmaflinahmen aus den Bereichen Verkehr, Ar-
beitsumfeld und Sport.

Speziell dem Lebensbereich Sport soll in Zukunft mehr Aufmerksamkeit hinsichtlich der Vor-
sorge gewidmet werden, da Erfahrungen aus Deutschland und die Ergebnisse des OBIG-
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Survey zeigen, dass Mannern die Bedeutung von Sport und Bewegung fir ein gesundheitli-
ches Wohlbefinden bewusst ist. Ein Vorschlag ist daher, den ,Geslindesten Fufiballverein
Osterreichs* zu suchen. Dieser FuRball - Gesundheitscup soll vom BMSG in Abstimmung mit
dem Staatssekretariat fiir Sport und dem Osterreichischen FuRballbund unter enger Einbe-
ziehung von Osterreichischen Medien veranstaltet werden.

Die von der Mannerabteilung des Bundesministeriums fur soziale Sicherheit, Generationen
und Konsumentenschutz herausgegebene Studie zu Suiziden von Mannern in Osterreich
(BMSG 2003b) war ein wichtiger Schritt zur Bestimmung mannlicher Risikogruppen. Weitere
wichtige Forschungsprojekte waren eine tiefergehende Motivforschung und die Erarbeitung
von Praventionsmodellen, die als Grundlage fir geschlechtsspezifische MalRnahmen der
Gesundheitsforderung dienen kdnnten.

Fazit

Das Gesundheitswesen steht vor der Aufgabe, in Zukunft geschlechtssensibler zu agieren
und die Bedeutung des Geschlechts systematisch zu beriicksichtigen. Das Ziel ist dabei
nicht die Ausweitung von Versorgungsleistungen sondern eine Erhéhung der Bedlrfnisorien-
tierung und damit der Treffsicherheit des Angebots, d. h. eine differenziertere Ausrichtung
auf verschiedene Zielgruppen, darunter Manner.

Ein wichtiger erster Schritt dazu erfolgte mit der Erstellung des vorliegenden, umfassenden
Osterreichischen Mannergesundheitsberichts. Die Ergebnisse der Analysen zeigen jedoch,
dass die Ursachenforschung im Bereich der Mannergesundheit auch hierzulande noch in-
tensiviert werden muss, obwohl Osterreich im Vergleich zu anderen européischen Landern
eine Vorreiterrolle einnimmt. Zusatzlich ist aus Sicht der Experten eine bessere Abstimmung
der Gesundheitsangebote auf die Bedlrfnisse der Manner, speziell im Bereich der Gesund-
heitsvorsorge erforderlich.

Dies soll unter anderem mit der raschen Umsetzung der im Bericht vorgeschlagenen Mal3-
nahmen erfolgen, wobei als nachster Schritt die Einrichtung eines Kompetenzzentrums fur
Buben- und Mannergesundheitsfragen am Bundesministerium flr soziale Sicherheit, Gene-
rationen und Konsumentenschutz vorgeschlagen wird. Damit soll eine koordinierte Vernet-
zung der Akteure der Mannergesundheit in Osterreich und eine bessere Abstimmung der
vorhandenen mannerzentrierten Gesundheits- und Beratungsangebote erméglicht werden.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Studien im In- und Ausland haben gezeigt, dass Manner im Durchschnitt eine niedrigere Le-
benserwartung sowie ein hdheres Erkrankungsrisiko als Frauen aufweisen und Gesundheits-
leistungen tendenziell in geringerem Ausmal in Anspruch nehmen. So ist die durchschnittli-
che Lebenserwartung von Méannern europaweit im Schnitt um zirka sieben Jahre (Stand
2001) geringer als jene von Frauen, wobei sich diese Lucke in der Lebenserwartung nach
Schatzungen von Eurostat bis zum Jahr 2050 in Europa auf vier Jahre reduzieren (Lebens-
erwartung Frauen 87 Jahre, Manner 84 Jahre) wird. Dartber hinaus nehmen Manner Ge-
sundheitsleistungen mit Praventivcharakter deutlich seltener in Anspruch und zeigen ein ge-
ringeres Gesundheitsbewusstsein, weshalb sie in der Folge haufiger an vermeidbaren Er-
krankungen leiden als gleichaltrige Frauen (White/Cash 2003a, Courtenay 2001, Rieder
2002).

Tatsachlich wird erst seit wenigen Jahren akzeptiert, dass Frauen und Manner an unter-
schiedlichen Krankheiten mit unterschiedlichen Symptomen und Verlaufen leiden und auch
ein anderes Verstandnis von Gesundheit haben. Diese Tatsache ist vielen Arzten jedoch
noch nicht ausreichend bewusst, obwohl die gesundheitsrelevante Bedeutung des biologi-
schen und sozialen Geschlechts inzwischen aulder Zweifel steht (Sozialministerium Baden-
Wirttemberg 2000, Hurrelmann/Kolip 2002).

Interessant ist, dass das Thema Mannergesundheit eine vollig andere Entwicklung genom-
men hat als Frauengesundheit. Wahrend der Bedarf an frauenspezifischen Gesundheitsan-
geboten als Folge der Frauenbewegung und einer gesellschaftspolitischen Debatte im Zuge
der Straffreistellung des Schwangerschaftsabbruchs entstand, kam der Impuls fiir eine man-
nergesundheitsorientierte Forschung von naturwissenschaftlicher bzw. industrieller Seite
(Hurrelmann/Kolip 2002). Dieser auch in Osterreich bemerkbare globale Trend ging von ei-
nem Wandel der geschlechtlichen Rollenverteilung aus und erhielt vor rund finf Jahren mit
der Etablierung einer neuartigen medikamentdsen Behandlungsmaéglichkeit von Erektions-
stérungen einen weiteren entscheidenden Impuls. Zusatzlich entflammte in Osterreich eine
Diskussion Uber eine altersbedingte Hormonbehandlung von Mannern.

Nunmehr widmet sich die Fachoffentlichkeit vermehrt den schon langer bekannten, aber
dennoch wenig beachteten Defiziten in der Mannergesundheit, was sich auch in einem stei-
genden Interesse der Politik und in weiterer Folge der Medien und der Offentlichkeit bemerk-
bar machte (Klotz 2002).



Osterreich setzte im Bereich der mannerspezifischen Forschung tber die Grenzen reichende
Initiativen:

e Wien gab als erste europaische Region einen Mannergesundheitsbericht in Auftrag

e In Osterreich wurde auf Initiative von Prof. Meryn und Prof. Marberger im Jahr 2001 die
internationale Gesellschaft fir Mannergesundheit (International Society for Men's Health
and Gender, ISMH) gegriundet

e In Osterreich wurde das EU-weit erste Mannergesundheitszentrum eingerichtet (vgl. dazu
Punkt 4.2.1)

e Die mannerpolitische Grundsatzabteilung hat mit der Studie ,Suizide von Mannern in Os-
terreich“ (BMSG 2003b) die Grundlagenforschung im Bereich mannlichen Risiko- und Ge-
sundheitsverhaltens begonnen

Die ISMH veranstaltete in der Folge im November 2001 einen der ersten weltweiten Man-
nergesundheitskongresse (ISMH 2001 und 2002). In Deutschland gibt es zwar auch derarti-
ge Bestrebungen, diese haben aber im Gegensatz zu Osterreich noch zu keiner Erstellung
eines Mannergesundheitsberichtes geflihrt, obwohl das vom Initiativkreis Mannergesundheit,
dem namhafte Experten wie Professor Hurrelmann oder Dr. Klotz angehdren, immer wieder
gefordert wird (Switchboard 8-9/2002).

Ein wichtiger Aspekt der Gesundheitsversorgung ist die Gesundheitsférderung bzw. Praven-
tion. Dieser wird heutzutage ein immer grélierer Stellenwert beigemessen, denn sie bewirkt
eine Verbesserung der Lebensqualitdt und zahlt gemeinsam mit der Gesundheitsférderung
in Entsprechung der 1986 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verabschiedeten Ot-
tawa-Charta zu den Schlusselbegriffen einer zukunftsorientierten Gesundheitsversorgung.
Pravention definiert dabei verhaltnis- und verhaltensbezogene MalRnahmen, die auf eine
Verminderung identifizierter Risiken fiir spezifische Erkrankungen und auf eine Steigerung
der Eigenkompetenz abzielen.

Praventionsmaflnahmen beschranken sich nicht allein auf medizinische Prophylaxe, sondern
betreffen auch andere Lebensbereiche. So sind auch UnfallverhitungsmaRnahmen (z. B.
Temporeduktion im Stralenverkehr) oder eine Umstellung des Lebensstils (z. B. Einschran-
kung des Alkoholkonsums, Anderung des Erndhrungsverhaltens) als Gesundheitsvorsorge-
mallinahmen zu bezeichnen. Letzterer Aspekt ist flr die sogenannte Krankheitslast einer
Person von wesentlicher Bedeutung, da - speziell in westlichen Landern - lebensstilbedingte
Erkrankungen einen grof3en Teil der Todesursachen bedingen.

Die Vermutung liegt nahe, dass Gesundheit(svorsorge) und Gesundheitsverhalten nicht nur
von Alter, sozialer Schicht, Bildung und Arbeitsumfeld abhangig sind, sondern auch vom Ge-
schlecht. Da Manner durch gangige Praventionsmalinahmen nicht in ausreichendem MafR
erreicht werden kénnen, sollen nun neue Wege - auch hinsichtlich einer Bewusstmachung
der Problematik in der Offentlichkeit - bei der Gesundheitspravention beschritten werden.

Dartber hinaus wird Mannergesundheit noch immer eher kurativmedizinisch diskutiert, was
auch an der Einstellung der Manner liegen mag: Manner sind Uberwiegend an einer Kurie-



rung von Symptomen denn an der Erforschung der Ursachen oder Hintergriinde ihrer Krank-
heit interessiert.

Die mannerpolitische Grundsatzabteilung (Abteilung V/6) des Bundesministeriums flir soziale
Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz (BMSG) hat daher das OBIG (Osterrei-
chisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen) im November 2002 mit einem entsprechen-
den Forschungsauftrag betraut. Parallel dazu wurde unter Federfihrung der mannerpoliti-
schen Abteilung eine Begleitstudie zur Diskussion ethischer, psychosozialer und philosophi-
scher Fragestellungen des Themas in Form einer Aufsatzsammlung erarbeitet.

Eine geschlechtssensible Behandlung des Themas Gesundheit entspricht auch der Vorgabe
der Europaischen Union (EU), bei jeglicher Art von gesetzlichen Regelungen, politischen
Ideen und administrativen Entscheidungen fur Geschlechtergerechtigkeit Sorge zu tragen
(Politik des Gender Mainstreaming, Vertrag von Amsterdam 1999). Fir die Gesundheitspoli-
tik bedeutet dies, Geschlechterunterschiede in allen Bereichen mitzudenken: bei der Ge-
sundheitsversorgung, bei der Formulierung von Gesundheitszielen, bei Angeboten der Pra-
vention und Gesundheitsforderung, in der Gesundheitsberichterstattung und auch in der For-
schung.

1.2 Zielsetzung

Die WHO empfiehlt zur Férderung und Bewahrung von Gesundheit regelmalige ge-
schlechtsspezifische Monitorings- und Berichtssysteme, worunter unter anderem auch an die
Politik und die Offentlichkeit bzw. Medien gerichtete Mannergesundheitsberichte verstanden
werden.

Ein Ziel des vorliegenden Berichts ist daher eine umfassende, aktuelle Darstellung

von demographischen und sozialen Faktoren,
e von epidemiologischen Kennzahlen,

¢ der mannergesundheitsbezogenen Einflussgroflen wie Lebens- und Arbeitsbedingungen
und nicht zuletzt

e des Lebensstils,

da Untersuchungen in den USA ergaben, dass die Lebensweise die Gesundheit etwa zu 50
Prozent beeinflusst, wahrend die biologische Disposition (,Veranlagung“) nur rund 20 Pro-
zent bedingt (Rasky 1998).

Ein weiteres Ziel des Projekts - neben einer umfassenden Bestandsaufnahme des Gesund-
heitszustandes der dsterreichischen Manner - ist die Identifikation von spezifischen Problem-
lagen und Risikofaktoren. Des Weiteren sollen in Osterreich bestehende geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede bei Morbiditdt und Mortalitat dargestellt und deren Hintergriinde aufge-
zeigt werden.



Im Zuge des Projekts sollen aulerdem die Hintergriinde des Gesundheitsverhaltens bzw. -
handelns von Mannern beleuchtet werden, um die Bedeutung von gesundheitsférderndem
Verhalten und die Beeinflussbarkeit der eigenen Gesundheit transparent zu machen.

Abschlielend sollen Osterreichische und ausgewahlte auslandische Best-Practice Modelle
der Mannergesundheit vorgestellt und, darauf aufbauend, zielgruppengerechte medizinische,
psychosoziale/padagogische, mediale und politische sowie settingbezogene Praventions-
und Gesundheitsférderungsmaflinahmen vorgeschlagen werden. Damit sollen neben einer
Dokumentation von mannergesundheitsrelevanten Einflussgréfen auch MalRnahmen, die zu
einer Verbesserung des mannlichen Gesundheits(vorsorge)verhaltens flhren, aufgezeigt
werden.

Auf spezifische Probleme und besondere Bedirfnisse von Randgruppen der Gesellschaft
wie Obdachlose oder Drogenabhangige wird im Rahmen des gegenstandlichen Berichts
nicht eingegangen, da der Fokus der Studie auf den ,durchschnittlichen® &sterreichischen
Mann gerichtet war. Im Bericht nicht behandelt wird auch die breite Thematik der Mannerbe-
ratung und Mannerarbeit, da dazu - ebenfalls im Auftrag der mannerpolitischen Grundsatz-
abteilung des BMSG - gleichzeitig eine gesonderte Studie mit dem Arbeitstitel ,Mannerarbeit
in Osterreich. Beratung - Bildung - Begegnung* erstellt wurde.

1.3 Aufbau

Im Folgenden werden die Projektinhalte und die im jeweiligen Projektteil angewandte Metho-
dik skizziert, wobei sich die Studie thematisch in drei Teilbereiche gliedert. Eine ndhere Er-
lauterung der Vorgehensweise befindet sich im jeweiligen Kapitel. Details zur Methode kon-
nen auch den ,Bemerkungen zur Datenqualitat® und den ,Begriffsbestimmungen und Metho-
den® im Anhang entnommen werden.

Bei der Berichterstellung wurde das OBIG von einem wissenschaftlichen Projektbeirat mit
zehn namhaften Experten der Mannergesundheit (Arzte verschiedener Fachrichtungen, So-
zialmediziner und Psychologen, vgl. Danksagung) untersttzt.

Kapitel 2: Kennzahlen zur Mannergesundheit

Der erste Teil des Berichts umfasst die Erhebung und Aufbereitung von Kennzahlen zur
Mannergesundheit sowie die Darstellung von Einflussfaktoren auf die Gesundheit. In der
Analyse wird gezeigt, durch welche Krankheiten und Risikofaktoren die Gesundheit 6sterrei-
chischer Manner besonders gefahrdet ist.



Dies erfolgt

¢ durch eine umfassende Darstellung von Parametern wie Mortalitats- und Morbiditatskenn-
zahlen (Lebenserwartung, Todesursachen, Selbsteinschatzung des Gesundheitszustan-
des, u. a.) und

¢ eine systematische Aufstellung von Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Mannern
(Arbeitsbedingungen, soziale Lage, Suchtverhalten, u. a.), wobei

e soziodemographische Daten
die Darstellung der Situation der Manner in Osterreich abrunden.

Ein weiterer wesentlicher Bestandteil dieses Studienteils ist die lIdentifikation von mannerty-
pischen Erkrankungen wie Prostatakrebs und lebensstilbedingten Risikofaktoren, die durch
entsprechende VorsorgemalRnahmen verhindert bzw. deren Folgen vermindert werden konn-
ten. Die ermittelten Defizite wurden in der Folge als Ansatzpunkt fir die Entwicklung von
gruppenspezifischen Vorsorgemallnahmen herangezogen. Im Zentrum des Interesses stand
- wie bereits erlautert - der ,durchschnittliche dsterreichische Mann.

Als primare Datenquelle flr die Erstellung des Berichts dienten amtliche Statistiken von Sta-
tistik Austria, dem Bundesministerium flir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumen-
tenschutz (BMSG), dem Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (BMGF), dem
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), der Osterreichi-
schen Arztekammer (OAK), dem Kuratorium flr Verkehrssicherheit (KfV), dem Osterreichi-
schen Arbeitsmarktsservice (AMS) sowie von einzelnen Krankenkassen.

Generell ist festzustellen, dass zur Beschreibung von Mortalitat und Krankenhausmorbiditat
recht zuverlassige Daten zur Verfigung standen, dass jedoch in Bezug auf die ,ambulante
Morbiditat* ein erhebliches Datendefizit besteht. Durch den Mangel an nach einheitlichen
Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen und Kosten im gesamten Ge-
sundheitswesen sind systemumfassende Darstellungen erschwert. AulRerdem ist bei einigen
Datenquellen auf Einschrankungen in der Verlasslichkeit der Daten hinzuweisen (vgl. dazu
Abschnitt ,Bemerkungen zur Datenqualitat® im Anhang).

Die Auswertungsergebnisse wurden in qualitativer Hinsicht durch eine deutschsprachige Li-
teraturrecherche und Informationen aus internationalen Berichten zur Mannergesundheit
vervollstandigt.

Kapitel 3: Motivforschung

Der Inhalt dieses Kapitels besteht aus Ergebnissen eines Survey, der sich mit dem gesund-
heitsrelevanten Handeln der mannlichen &sterreichischen Bevdlkerung und ihrem Umgang
mit eigenen Gesundheitsangelegenheiten befasste. Mit dem OBIG-Survey sollten Ursachen
fur Wahrnehmungsdefizite von Mannern in Bezug auf den eigenen Gesundheitszustand, wie
sie beispielsweise Auswertungen des letzten Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur
Gesundheit® zeigten, festgestellt werden.



Daruber hinaus wurden die Hauptinformationsquellen fur gesundheitliche Fragen von Man-
nern erhoben, der Einfluss von Belastungen auf die Gesundheit festgestellt und das Interes-
se an moglichen PraventivmalRnahmen ausgelotet. Die Erhebung wurde durch Fragen zur
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes sowie zum Lebensstil (Alkohol- und Nikotin-
konsum, allein oder in einem Familienverband lebend, usw.) vervollstandigt. Die Fragenliste
befindet sich im Anhang.

Methodisch erfolgte die Erhebung in Zusammenarbeit mit der Neuberger Research GmbH
aus Wien. Diese fiihrte im August 2003 eine reprasentative, bundesweite telefonische Befra-
gung von 500 dsterreichischen Mannern ab 16 Jahren durch. Die Auswertung der Ergebnis-
se erfolgte durch das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen.

Kapitel 4: MaBnahmenplanung

Aufgrund einer umfangreichen Literaturrecherche und Interviews mit 31 Mannergesundheits-
experten sowie der Hinweise der Projektbeiratsmitglieder konnten Best-Practice Modelle der
Mannergesundheit identifiziert und in der Folge Vorsorge- und Gesundheitsférderungsmaf3-
nahmen abgeleitet werden. Die im Durchschnitt zweistiindigen Gesprache wurden mit Arzten
verschiedener Fachrichtungen, Psychologen, Psychotherapeuten, Soziologen, Sozialmedizi-
nern, Padagogen, Sozialarbeitern, Gesundheitsférderungsexperten, Journalisten und Oko-
nomen gefuhrt und fanden im Zeitraum 21. August bis 30. Oktober 2003 statt.

Eine Liste der Gesprachspartner und der Gesprachsleitfaden befinden sich im Anhang.

Die so gewonnenen Vorschldge wurden durch das OBIG aufbereitet, kategorisiert und im
Anschluss in einem Workshop mit dem Projektbeirat auf ihre Relevanz gepruft. Schlief3lich
wurde ein MalRnahmenkatalog, gegliedert nach medizinischen und psychosozialen Praven-
tivmaRnahmen sowie padagogischen, medialen und politischen BegleitmalRnahmen und drei
auf das Lebensumfeld (,Setting“) bezogene Gesundheitsférderungsvorschlage entwickelt.
Die Malnahmen zielen darauf ab, das Vorsorgeverhalten und das Gesundheitshandeln der
Osterreichischen Manner positiv zu beeinflussen.



2  Ausgewahlte Kennzahlen zur osterreichischen
Mannergesundheit

2.1 Einleitung

Ziel der Analyse ist, die soziodemographische Situation der Manner in Osterreich zu erfas-
sen und aufzuzeigen, durch welche Krankheiten und Risikofaktoren die Gesundheit der
Manner besonders gefahrdet ist.

Das Kapitel gliedert sich - in Anlehnung an die Empfehlungen der EU zum Bereich Gesund-
heitsberichterstattung (Aktionsprogramm zur 6ffentlichen Gesundheit 1997-2001) - in die Ab-
schnitte ,Soziodemographie®, ,Gesundheitszustand” und ,Einflussfaktoren®:

¢ Im Abschnitt ,Soziodemographie“ werden die Bevdlkerungsstruktur und -entwicklung, die
Beschaftigungs- und Arbeitsmarktsituation sowie der Bereich Familienstand, Haushalts-
grée und Wohnen analysiert.

¢ Im Abschnitt ,Gesundheitszustand® werden Kennzahlen zur Lebenserwartung und zur
Sterblichkeit von Mannern in Osterreich beschrieben.

¢ Im Abschnitt ,Einflussfaktoren werden ausgewahlte Kennzahlen zu den Bereichen Ernah-
rung, Sport und Bewegung, Suchtverhalten, Arbeitsumfeld, Lebensumfeld sowie Gesund-
heitsvorsorge ausgewertet.

2.2 Soziodemographie

2.2.1 Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

Im Jahr 2001 lebten in Osterreich rund 8,03 Millionen Menschen, davon 48 Prozent (rund 3,9
Millionen) Manner. Etwa ein Viertel der mannlichen Bevdlkerung waren Kinder und Jugendli-
che (bis 19 Jahre), 39 Prozent zahlten zu den jingeren Mannern im erwerbsfahigen Alter (20
bis 44 Jahre), ein Viertel zahlte zu den alteren Mannern des erwerbsfahigen Alters und etwa
zwolf Prozent oder 472.000 Manner waren Uber 64 Jahre alt. Der Anteil an mannlichen Kin-
dern und Jugendlichen sowie an Mannern im erwerbsfahigen Alter an den Mannern insge-
samt ist hdher als bei den Frauen, der Anteil der liber 64-Jahrigen ist hingegen deutlich nied-
riger (vgl. Tabelle A 1 im Tabellenanhang).

Im Jahr 1991 wurden in Osterreich etwa 7,8 Millionen Einwohner gezahlt: 3,75 Millionen
Manner und 4,04 Millionen Frauen. Zwischen 1991 und 2001 ist die Einwohnerzahl somit um
236.682 Personen oder drei Prozent gestiegen. Der Zuwachs bei den Mannern war mit 3,6
Prozent um etwa einen Prozentpunkt hoher als bei den Frauen, wobei sich die mannlichen



Bevolkerungszunahmen ausschlief3lich auf die Altersgruppen von 45 bis 64 Jahren (12,5 %)
und 65 Jahre und alter (16,6 %) beschrankten.

Abbildung 2.1:  Kennzahlen - Altersstruktur in Osterreich im Vergleich der Jahre 2001,
2010 und 2020 (Anteile an der Gesamtbevolkerung nach Altersgruppen
und Geschlecht)
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und Volkszahlung 2001; Statistik Austria 2003a;
OBIG-eigene Berechnungen

Eine Betrachtung der Veranderungen der Altersstruktur der in Osterreich lebenden Manner
in diesem Zeitraum zeigt, dass ausschlief3lich der Anteil der Uber 64-jahrigen Manner gestie-
gen ist (um 5,4 %-Punkte auf 12,1 %). Besonders betroffen von dieser Entwicklung sind die
Bundeslander Ost- und Siuddsterreichs (vgl. Tabelle A 1 im Tabellenanhang). Entwickelt sich
die Lebenserwartung der Manner (vgl. Kapitel 2.3.1) ahnlich wie bei den Frauen, wird der
Bevolkerungszuwachs in dieser Altersgruppe noch weiter steigen. GemaR einer Bevdlke-
rungsvorausschatzung der Statistik Austria (Statistik Austria 2003) wird der Anteil der Gber



64-Jahrigen bei den Mannern bis zum Jahr 2010 auf 15,3 Prozent und bis zum Jahr 2020 auf
18 Prozent ansteigen.

Differenziert man die Wohnbevdlkerung nach der Staatsbirgerschaft, so zeigt sich, dass im
Jahr 2001 in Osterreich rund 711.000 Auslénder lebten, das sind 8,9 Prozent der gesamten
Wohnbevdlkerung. Davon waren rund 374.000 mannlich, das sind 52,6 Prozent der Auslan-
der. Damit ist fast jeder Zehnte in Osterreich lebende Mann auslandischer Staatsbirger. Nur
knapp weniger als 15 Prozent der mannlichen Auslander sind EU-Blrger. Die héchsten Aus-
l&nderanteile an der mannlichen Bevdlkerung weisen die Bundeslander Wien (18 %), Vorarl-
berg (14,3 %) und Salzburg (12,3 %) auf. In den Jahren 1991 bis 2001 ist die Zahl der in Os-
terreich lebenden Auslander um 37,2 Prozent gestiegen, wobei der relative Zuwachs bei den
Mannern mit knapp 28 Prozent deutlich geringer war als bei den Frauen mit fast 50 Prozent.
Der Auslanderanteil stieg damit bei den Mannern um 1,8 und bei den Frauen um 2,6 Pro-
zentpunkte (vgl. Tabelle A 2 im Tabellenanhang).

Abbildung 2.2:  Kennzahlen - Bevélkerungsanteile der Uber 14-j&hrigen M&nner und
Frauen differenziert nach der héchsten abgeschlossenen Ausbildung in
Prozent, 2001
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Differenziert man die mannliche Bevoélkerung nach deren héchster abgeschlossener Ausbil-
dung (Statistik Austria - Volkszahlung 2001), so zeigt sich, dass im Jahr 2001 knapp mehr
als ein Viertel der in Osterreich lebenden Uber 14-jahrigen Manner (iber keinen Pflichtschul-
abschluss oder ausschlieflich Gber einen solchen verfugten (Frauen: 44 %). 46 Prozent der
Uber 14-jahrigen Manner wiesen als héchsten Ausbildungstand einen Lehrabschluss (Frau-
en: 23 %) auf und sieben Prozent den Abschluss einer Fachschule (Frauen: 16 %). Ein Funf-
tel der mannlichen Bevdlkerung hatte maturiert (Frauen: 18 %), wobei bei zwolf Prozent der
Manner die Matura den hdchsten Ausbildungsabschluss darstellte (Frauen: 10 %) und acht
Prozent (Frauen ebenfalls 8 %) zusatzlich tUber einen Hochschul- bzw. Universitatsabschluss
oder einen hochschulverwandten Ausbildungsabschluss verfugten (vgl. Abbildung 2.2 und
Tabelle A 3 im Tabellenanhang).

2.2.2 Beschaftigung und Arbeitsmarkt

Im Jahr 2001 gab es in Osterreich gemaR Hauptverband der dsterreichischen Sozialversi-
cherungstrager rund 3,15 Millionen unselbststandig Beschaftigte. Davon waren rund 1,75
Millionen oder 56 Prozent Manner. Im Jahr 1991 waren es 59 Prozent von insgesamt rund
drei Millionen Beschaftigten, der Anteil der Manner ist kontinuierlich gesunken (vgl.
Abbildung 2.3 und Tabelle A 7 im Tabellenanhang).

Die Erwerbsquote der Manner im erwerbsfahigen Alter (unselbststandige mannliche Er-
werbspersonen in Prozent der 15- bis unter 65-jahrigen mannlichen Bevolkerung) ist zwi-
schen 1991 und 2001 von 81,4 Prozent auf 82,4 Prozent leicht angestiegen, was ausschliel3-
lich auf den Rickgang der Anzahl der Manner im erwerbsfahigen Alter zurickzufihren ist.
Die durchschnittliche Erwerbsquote der Frauen zwischen 15 und 60 Jahren belief sich im
Vergleich auf 64,8 Prozent (Stand 2001). Die héchsten mannlichen Erwerbsquoten wiesen
im Jahr 2001 die Bundeslander Vorarlberg (87,7 %) und Oberdsterreich (84,2 %) auf. Am ge-
ringsten waren sie im Burgenland und in Karnten (je 80,3 %) und mit 80,7 Prozent in der
Steiermark (vgl. Tabelle A 5 im Tabellenanhang).

Im Jahr 2001 war jeder vierte unselbststandig beschaftigte Mann in der Sachgttererzeugung
tatig. Rund 14 Prozent arbeiteten im Bereich Handel und Reparatur von KFZ und
Gebrauchsgutern, 13 Prozent waren in der 6ffentlichen Verwaltung (inkl. Sozialversicherung)
beschaftigt und knapp mehr als zwdlf Prozent im Bauwesen. Jeder zehnte unselbststandig
beschéaftigte Mann war dem Bereich Verkehr und Nachrichtentbermittlung zuzurechnen, wo-
bei regional zum Teil gro3e Unterschiede bestehen. Insgesamt stellten die genannten Wirt-
schaftsklassen im Jahr 2001 drei Viertel der unselbststéndig beschéaftigten Manner. Die
Sachgutererzeugung, das Bauwesen sowie die Wirtschaftsklasse Handel, Reparatur von
KFZ und Gebrauchsgitern sind jedoch in allen Bundeslandern beschaftigungsintensive
Branchen, wobei in der Sachgutererzeugung und vor allem im Bauwesen zum Utberwiegen-
den Teil Manner beschaftigt sind (vgl. Tabelle A 6 im Tabellenanhang).

Im Monatsdurchschnitt des Jahres 2001 waren 115.322 Manner beim AMS als arbeitslos
vorgemerkt. Fast jeder vierte arbeitslose Mann war 50 Jahre oder alter. 15 Prozent der ar-
beitslosen Manner waren jlinger als 25 Jahre alt. Der Anteil der langzeitarbeitslosen Manner
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(langer als 180 Tage als arbeitslos beim AMS vorgemerkt) betrug 17 Prozent. Die Arbeitslo-
senquote (vorgemerkte Arbeitslose in Prozent der unselbststandig Berufstatigen) lag im Jahr
2001 bei sechs Prozent, wobei jene der Manner mit 5,8 Prozent etwas geringer war als jene
der Frauen mit 6,2 Prozent (vgl. Tabelle A 4 im Tabellenanhang).

Im Durchschnitt der Jahre 1991 bis 2001 waren jahrlich rund 118.500 Manner als arbeitslos
gemeldet. Das entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Arbeitslosenquote von 6,2 Pro-
zent. Die Arbeitslosenquote der Manner stieg im Laufe der 1990er Jahre aufgrund wirt-
schaftsstruktureller Veranderungen stark an - insbesondere in den Jahren 1996 bis 1998 -
und sank bis zum Jahr 2000 auf rund 109 Prozent des Ausgangswertes von 1991. Dann
machte sich jedoch abermals ein bis heute anhaltender Aufwartstrend bemerkbar (vgl.
Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3:  Kennzahlen - Die Entwicklung der Zahl der unselbststéndig beschéftigten
Maénner, der ménnlichen Arbeitslosen und der ménnlichen Arbeitslosen-
quote, 1991 bis 2001 (Indexdarstellung 1991=100)
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Quellen: AMS Osterreich - Arbeitsmarktstatistik 1991-2001, HVSVT - Beschéftigungsstatistik 1991-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Das durchschnittliche monatliche Bruttoeinkommen der Manner betrug im Jahr 2001
€ 2.306,-, jenes der Frauen € 1.601,- (diese Werte sind nicht um unterschiedliche Lebens-
und Wochenarbeitszeiten, Branchenzugehorigkeiten und andere Einflussfaktoren bereinigt).
Seit 1996 stiegen die durchschnittichen Mannereinkommen um 11,6 Prozent, die Frauen-
einkommen um zehn Prozent. Am meisten verdienten die Manner im Jahr 2001 in den Bun-
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deslandern Vorarlberg, Wien und Oberdsterreich, am wenigsten in den Bundeslandern Bur-
genland, Karnten und Niederdsterreich (vgl. Tabelle A 8 im Tabellenanhang).

GemalR den Ergebnissen des Mikrozensus 2001 der Statistik Austria arbeiten 16 Prozent der
erwerbstatigen Manner weniger als 25 Stunden pro Woche (im Rahmen der Erwerbstatigkeit
tatsachlich geleistete wdchentliche Arbeitsstunden), bei 28 Prozent der mannlichen Erwerbs-
tatigen sind es 25 bis 39 Stunden. Mit 56 Prozent arbeitet mehr als die Halfte der erwerbsta-
tigen Manner mehr als 39 Stunden pro Woche. Bei rund 38 Prozent sind es 40 bis 44 Stun-
den, bei elf Prozent sind es 45 bis 59 Stunden und sieben Prozent der erwerbstatigen Man-
ner arbeiten pro Woche mehr als 59 Stunden. Dies deckt sich weitgehend mit den Ergebnis-
sen des OBIG-Survey (vgl. Kapitel 3), in dem 21 Prozent der befragten berufstatigen Manner
angaben, durchschnittlich mehr als 50 Stunden pro Woche erwerbsmafig zu arbeiten.

Die jahrlichen Krankenstandsfalle pro unselbststandig erwerbstatigen Mann sind zwischen
1991 und 2001 um 5,9 Prozent auf 1,1 Falle zurlickgegangen, womit das Niveau der weibli-
chen Erwerbstatigen erreicht wurde. Ebenso hat sich in diesem Zeitraum die Anzahl der jahr-
lichen Krankenstandstage pro unselbststandig erwerbstatigen Mann reduziert: um 12,9 Pro-
zent auf 14,1 (Frauen: 12,6 Tage). Die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Fall betrug
im Jahr 2001 bei den Mannern 12,8 und bei den Frauen zwolf Tage - bei beiden Geschlech-
tern um einen Tag weniger als 1991 (vgl. Tabelle A 12 im Tabellenanhang). Die Ursachen fiir
den beobachteten Rlckgang der Krankenstdnde und der Krankenstandsdauer liegen ver-
mutlich einerseits in der Tertidrisierung der Wirtschaftsstruktur und in einer zunehmenden
Angst um den Verlust des Arbeitsplatzes.

2.2.3 Familienstand, HaushaltsgroRe und Wohnen

GemaR den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 der Statistik Austria sind in Osterreich rund
31 Prozent der Uber 19-jahrigen Manner ledig, 61 Prozent verheiratet, drei Prozent verwitwet
und funf Prozent geschieden. Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich, dass rund jeder
zweite Mann im Alter von 20 bis 44 Jahren noch ledig ist und rund 45 Prozent verheiratet
sind. Vier Prozent sind bereits wieder geschieden. In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren
ist nur noch jeder zehnte Mann ledig, dafiir sind 81 Prozent verheiratet. Der Anteil der ge-
schiedenen Manner steigt auf sieben Prozent an und zwei Prozent sind bereits verwitwet.
Bei den Uber 64-jahrigen Mannern ist dann nur noch jeder zwanzigste Mann ledig und drei
Viertel sind verheiratet. Mehr als jeder zehnte Mann dieser Alterklasse ist Witwer und der An-
teil der Geschiedenen ist mit drei Prozent der geringste (vgl. Abbildung 2.4 und Tabelle A 11
im Tabellenanhang).

Ein Vergleich mit dem Jahr 1991 zeigt, dass der Anteil der ledigen Manner in allen Alters-
gruppen zugenommen hat (insgesamt um 5 %-Punkte), am starksten war der Anteilszu-
wachs bei den 20- bis 44-Jahrigen mit rund sieben Prozentpunkten. Umgekehrt dazu hat der
Anteil der verheirateten Manner in etwa dem gleichen Ausmafl abgenommen. Auch der An-
teil der Witwer hat insgesamt leicht abgenommen (-0,5 %-Punkte) insbesondere bei den U-
ber 64-jahrigen Mannern. Der Anteil der geschiedenen Manner ist hingegen im selben Aus-
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mal} gestiegen - hier jedoch fast ausschliellich bei den 20- bis 44-jahrigen Mannern (vgl.
Tabelle A 11 im Tabellenanhang).

Abbildung 2.4:  Kennzahlen - Familienstand der ménnlichen Bevélkerung nach
Altersgruppen, 1999
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Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Ge-
sundheit (nicht imputierter Datensatz); OBIG-eigene Berechnungen

Erganzt man diese Informationen Uber den Familienstand mit den Daten des Mikrozensus
1999 zu den im Haushalt lebenden Personen, so zeigt sich, dass in Osterreich mehr als je-
der vierte Mann in einem Vierpersonenhaushalt lebt. Rund jeweils ein FlUnftel der Manner
wohnt in einem Zwei- bzw. Dreipersonenhaushalt oder in einem Haushalt mit mehr als vier
Personen. Acht Prozent leben in Singlehaushalten.

Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich, dass die unter 20-jahrige mannliche Bevdlkerung
Uberdurchschnittlich stark in Vierpersonenhaushalten und noch groéfleren Haushalten lebt.
Bei den 20- bis 44-Jahrigen zeigen die Single- sowie Drei- und Vierpersonenhaushalte iber-
durchschnittliche Werte (Lebensabschnitt der Partnersuche und Familiengrindung). In der
Altersgruppe der 45- bis 64-jahrigen Manner sind die Single-, die Zwei- und die Dreiperso-
nenhaushalte Gberdurchschnittlich stark ausgepragt. Bei den Uber 64-jahrigen Mannern do-
minieren eindeutig die Zweipersonenhaushalte, die Singlehaushalte zeigen ebenfalls Uber-
durchschnittliche Anteile (vgl. Abbildung 2.5). Die Entwicklung zwischen 1991 und 1999
weist auf eine Verschiebung zu kleineren Haushalten hin. Wahrend die Haushalte mit mehr
als vier Personen Anteile verlieren, zeigen die Ein- und Zweipersonenhaushalte Anteilsge-
winne (vgl. Tabelle A 10 im Tabellenanhang).
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Abbildung 2.5:  Kennzahlen - Anteile der ménnlichen Bevélkerung in Prozent nach der
Haushaltsgrél3e (Zahl der im Haushalt lebenden Personen) und nach
Altersgruppen, 1999
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Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Ge-
sundheit (nicht imputierter Datensatz), OBIG-eigene Berechnungen

Diesem Trend zu kleineren Haushalten entsprechend hat sich auch die Wohnnutzflache pro
Person zwischen 1991 und 1999 erhéht. Verfligte im Jahr 1991 noch rund ein Flnftel der
Manner lGber eine Wohnnutzflache pro Person von unter 20 m?, waren es im Jahr 1999 nur
noch 16 Prozent. Umgekehrt stieg der Anteil der Manner mit einer Wohnnutzflache pro Kopf
von 40 m? und mehr von 22 Prozent im Jahr 1991 auf 29 Prozent im Jahr 1999 (vgl. Tabelle
A 9 im Tabellenanhang).

2.3 Gesundheitszustand

2.3.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist ein zentraler Indikator zur Beschreibung der gesundheitlichen Situa-
tion der Bevolkerung. Sie wird aus den Ergebnissen der Volkszahlungen und aus der Todes-
ursachenstatistik berechnet, bei der Berechnung der behinderungsfreien Lebenserwartung
werden Ergebnisse aus den Mikrozensus-Erhebungen von Statistik Austria einbezogen.
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Lebenserwartung bei der Geburt

Die Lebenserwartung bei der Geburt der dsterreichischen Manner betrug im Jahr 2001 etwa
75,5 Jahre und entspricht damit jener der Frauen vor mehr als 20 Jahren. Im Jahr 2001 be-
trug der geschlechtsspezifische Unterschied in der Lebenserwartung 5,7 Jahre. Dieser Un-
terschied ist zwar seit 1997 konstant geblieben, doch langfristig ist ein Trend in Richtung ei-
ner Verringerung dieses Unterschiedes zu beobachten, denn zu Beginn der 1980er Jahre
betrug der Unterschied noch sieben und zu Beginn der 1990er Jahre sechseinhalb Jahre
(vgl. Tabelle A 13 im Tabellenanhang). Im Vergleich zu den Mannern anderer europaischer
Lander haben die Osterreicher eine relativ hohe Lebenserwartung bzw. ist sie seit den
1980er Jahren vergleichsweise - um 9,3 Prozent - am hdchsten gestiegen. Im Jahr 2000 lag
nur die Lebenserwartung der Schweden, Schweizer, Islander und Malteser Uber jener der
Osterreicher (vgl. White/Cash 2003a).

Nicht so deutlich wie der geschlechtsspezifische Unterschied, aber trotzdem sichtbar, sind
regionale Unterschiede in der Lebenserwartung: Wahrend jetzt geborene Knaben im Osten
Osterreichs im Durchschnitt mit etwa 75 Lebensjahren rechnen kénnen, betrégt die entspre-
chende Lebenserwartung in den westlichen Bundeslandern 76 bis 77 Jahre.

Im gesamten Beobachtungszeitraum lag die Lebenserwartung der Manner in Vorarlberg, Ti-
rol und Salzburg deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt, diejenige der Manner in Wien und
im Burgenland (deutlich) sowie in Niederdsterreich (leicht) stets darunter. In den letzten zehn
Jahren ist jedoch eine Angleichung an den Bundesdurchschnitt zu beobachten. Der Ruck-
gang der Lebenserwartung von 2000 auf 2001 in Vorarlberg zeigt nicht zwangsweise eine
Trendanderung an, sondern es kann sich auch um eine kurzfristige Ausnahme handeln. Zu
interpretieren ist die Lebenserwartung nur anhand eines langeren Zeitverlaufes und nicht ei-
nes einzelnen Jahres (vgl. Karte 2.1 und Abbildung 2.6).
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Kennzahlen - Lebenserwartung der médnnlichen Bevélkerung nach Bundesléndern, 1991 bis 2001

Karte 2.1:
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Behinderungsfreie Lebenserwartung

Die behinderungsfreie Lebenserwartung ist ein Indikator dafir, ob sich mit der steigenden
Lebenserwartung auch die Lebensqualitat von alteren Menschen erhdht oder ob lediglich die
Zeitspanne, die mit kdrperlichen oder geistigen Gebrechen verbracht wird, verlangert wird.
Auch die behinderungsfreie Lebenserwartung ist fir Manner geringer als flr Frauen, doch
der Unterschied ist geringer als bei der Lebenserwartung insgesamt, das heildt, Frauen
verbringen mehr Lebensjahre mit Behinderung als Manner (vgl. Abbildung 2.6).

Die behinderungsfreie Lebenserwartung ist nicht im gleichen Ausmal} gestiegen wie die Le-
benserwartung insgesamt. Osterreichweit konnten Ménner im Jahr 2001 mit etwa 69 behin-
derungsfreien Lebensjahren rechnen, das sind zwei Jahre mehr als 1992.

Der restliche Zugewinn an Lebenserwartung, also etwa ein Jahr, ist mit erheblichen geistigen
und korperlichen Beeintrachtigungen verbunden. Die regionale Streuung der behinderungs-
freien Lebenserwartung korrespondiert weitgehend mit der Lebenserwartung insgesamt.

Abbildung 2.6:  Kennzahlen - Lebenserwartung und behinderungsfreie Lebenserwartung
bei der Geburt in Osterreich nach Geschlecht, 1980 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1981, 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1980-2001, Ergebnis-
se der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit*;
OBIG-eigene Berechnungen
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Fernere Lebenserwartung

Unter der ,ferneren Lebenserwartung® wird die Anzahl jener Lebensjahre verstanden, die ein
Mensch ab einem gewissen Alter statistisch gesehen noch erleben wird. Der Zugewinn an
Lebenserwartung von etwa drei Jahren bei den Osterreichischen Mannern zwischen 1992
und 2001 ist zum Grolteil auf die Reduktion der Sterblichkeit alterer Manner zurtickzuflhren.
Ein 65-jahriger Mann konnte 1992 mit 14,6 weiteren Lebensjahren rechnen, im Jahr 2001
hingegen bereits mit 16,2 Jahren, das entspricht einem Zuwachs von etwa eineinhalb Jah-
ren. Der gréf3te Gewinn fernerer Lebenserwartung seit 1992 ist in den Bundeslandern Wien,
Niederdsterreich und Tirol zu beobachten (vgl. Tabelle A 15 im Tabellenanhang).

2.3.2 Sterblichkeit

Die Sterblichkeit (Mortalitat, Relation zwischen der Anzahl der Verstorbenen und der Wohn-
bevdlkerung, altersstandardisiert) wird zumeist in der Dimension ,Verstorbene pro 100.000
Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr® angegeben. Nach dem international gebrauchli-
chen Konzept des ,Avoidable Death® (,vermeidbare Sterblichkeit*) bzw. des ,Premature
Death® (,vorzeitige Sterblichkeit) wird bei der Berechnung dieses Indikators haufig nur die
Altersgruppe der unter 75-Jahrigen oder der unter 65-Jahrigen bertcksichtigt. Damit werden
auch statistische Probleme, die sich aus Unklarheiten beziiglich der Haupttodesursache bei
hochbetagten, multimorbiden Personen ergeben, reduziert. Im Folgenden wird auch auf die
Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen im Zeitraum 1992 bis 2001 Bezug genommen.

Entsprechend der geringeren Lebenserwartung der Manner ist ihre Sterblichkeit im Vergleich
zu Frauen deutlich héher. Von 1992 bis 2001 starben in Osterreich im Durchschnitt jéhrlich
940 Manner pro 100.000 mannliche Einwohner, aber nur 560 Frauen pro 100.000 weibliche
Einwohner. Das heil3t, die Sterblichkeit liegt bei den Mannern um nahezu 70 Prozent tber
der Sterblichkeit der Frauen. Bei den unter 65-Jahrigen ist der Unterschied noch deutlicher:
hier ist die Sterblichkeit der Manner mehr als doppelt so hoch wie jene der Frauen.

Bereits bei der Sauglingssterblichkeit zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Im
Jahr 2001 starben in Osterreich 3,7 Madchen, aber sechs Buben innerhalb des ersten Le-
bensjahres pro 1.000 Lebendgeborenen. Bei Madchen ist die Sauglingssterblichkeit langfris-
tig kontinuierlich zuriickgegangen, wahrend bei Buben nach 1999 wieder ein leichter Anstieg
zu beobachten war. Haufigste Ursachen waren ,angeborene Missbildungen®, ,nicht naher
bezeichnete Unreife” sowie ,sonstige perinatale Todesursachen®. Auch in Deutschland ster-
ben schon zu Beginn des Lebens mehr Buben als Madchen, beispielsweise Uberwiegt bei
den Totgeburten die Zahl der mannlichen Babys (115 zu 100) und Knaben sterben haufiger
am plotzlichen Kindstod innerhalb der ersten drei Lebensmonate als Madchen (Altgeld 2002).

Der plétzliche Kindstod hat wahrend der letzten 20 Jahre allerdings an Bedeutung verloren. Im
Jahr 2001 erlitten in Osterreich sechs Prozent der verstorbenen Sauglinge den ,plétzlichen
Kindstod“. Im Vergleich mit den Landern der européischen Union rangiert Osterreich hinsichtlich
der Sauglingssterblichkeit mit den Niederlanden, Frankreich und Spanien im Mittelfeld. Deutlich
niedrigere Sauglingssterblichkeiten weisen die skandinavischen Lander und Deutschland auf.
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Die haufigsten Todesursachen sind bei Mannern ebenso wie bei Frauen Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Krebs. In den Jahren 1992 bis 2001 wurde bei fast der Halfte der verstor-
benen Manner eine Herz-Kreislauferkrankung und bei etwa 27 Prozent Krebs als Todesur-
sache festgestellt. Bei den unter 65-Jahrigen nimmt der Anteil der Herz-
Kreislauferkrankungen als Todesursache deutlich ab, wobei bei den Mannern insbesondere
der Anteil der gewaltsamen Todesursachen steigt, wahrend bei den Frauen die Todesfalle
aufgrund von Krebserkrankungen dominieren. Bei den unter 65-jahrigen Mannern versterben
je knapp 30 Prozent an Herz-Kreislauferkrankungen oder Krebs und rund 20 Prozent auf-
grund von Verletzungen und Vergiftungen. Zehn Prozent der Todesfalle von unter 65-
jahrigen Mannern sind auf Krankheiten der Verdauungsorgane zurickzufuhren (vgl.
Abbildung 2.7).

Abbildung 2.7:  Kennzahlen - Sterbefélle der unter 65-Jahrigen nach Haupttodesursachen
und Geschlecht, 1992 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Entsprechend dem regionalen Gefélle innerhalb Osterreichs bei der Lebenserwartung sinkt
auch die Mortalitdt von Osten nach Westen, wobei in einer bezirksweisen Darstellung die
Bezirke an der Ostgrenze (nérdliches Weinviertel, Burgenland, Sidsteiermark) die héchsten
Mortalitatsraten bei Mannern aufweisen (vgl. Karte 2.2). Bei Frauen besteht zwar dieser Un-
terschied zwischen dem Osten und Westen Osterreichs auch, die Bezirke an der Ostgrenze
zeigen jedoch nicht diese auffallend hohe Mortalitat (vgl. Tabelle A 16 im Tabellenanhang).
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Karte 2.2:  Kennzahlen - Mortalitdt der ménnlichen Bevélkerung nach politischen Bezirken, 1992 bis 2001
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Die Sterblichkeit aufgrund der haufigsten Todesursache - der Herz-Kreislauferkrankungen -
konnte innerhalb der letzten zehn Jahre und insbesondere seit 1997 deutlich reduziert wer-
den: Wahrend im Jahr 1992 noch knapp 500 Manner (pro 100.000 mannliche Einwohner) an
Herz-Kreislauferkrankungen starben, waren es im Jahr 2001 weniger als 400. Die auf Krebs
zurlckzufuhrenden Todesfalle sind hingegen nur leicht zuriickgegangen (vgl. Abbildung 2.8).

Abbildung 2.8:  Kennzahlen - Entwicklung der Mortalitét der 6sterreichischen Mé&nner nach
Haupttodesursachen, 1992 bis 2001
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VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x), VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x)

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Die Haufigkeit von Todesfallen aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen und aufgrund von
Krebserkrankungen halten sich bei den unter 65-Jahrigen etwa die Waage. Beide Todesur-
sachen sind seit 1992 kontinuierlich seltener geworden. Wahrend zu Beginn der 1990er Jah-
re jeweils etwa 100 (von 100.000) &sterreichische Manner unter 65 Jahre jahrlich an einer
dieser beiden Todesursachen starben, waren es zu Beginn des 21. Jahrhunderts nur mehr
etwa 80 von 100.000 mannlichen Einwohnern. Grof3eren Schwankungen innerhalb des Beo-
bachtungszeitraumes waren die Todesfalle aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen un-
terworfen, insgesamt zeigt sich jedoch auch hier ein kleiner Riickgang von 70 auf knapp un-
ter 60 Todesfalle (bezogen auf 100.000 Manner). Bei allen drei Todesursachen war der
Ruckgang der Sterblichkeit der unter 65-jahrigen Mannern deutlicher als jener der Frauen
(vgl. Abbildung 2.9)
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Abbildung 2.9:  Kennzahlen - Entwicklung der Mortalitéat der unter 65-jéhrigen
osterreichischen Méanner und Frauen nach Haupttodesursachen, 1992 bis
2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Die haufigsten Todesursachen nach Altersgruppen

Bereits bei den Kindern unter funf Jahren Ubersteigt die Sterblichkeit der Buben jene der
Méadchen um nahezu ein Drittel (was auch auf die hohere S&uglingssterblichkeit zuriickzu-
fuhren ist). Die Differenz bei der geschlechtsspezifischen Sterblichkeit steigt mit zunehmen-
dem Alter bis zum friihen Erwachsenenalter und nimmt mit steigendem Alter wieder tende-
zZiell ab.

Die haufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen sind Verletzungen und Vergiftun-
gen, die bei Buben und jungen Mannern mehr als doppelt so haufig sind wie beim weiblichen
Geschlecht. Doch auch kongenitale Anomalien und bestimmten Affektionen, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalzeit haben sowie die Summe der sonstigen Todesursachen kommen
beim mannlichen Geschlecht haufiger vor als beim weiblichen. Nur tédliche Krebserkrankun-
gen sind in dieser Altersgruppe geschlechtsunabhangig.
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In der Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen betragt die Gesamtmortalitdt der Manner das
Zwei- bis Dreifache jener der Frauen. Der grofte Unterschied besteht bei Verletzungen und
Vergiftungen, die bei Mannern viermal so haufig zum Tod fuhren wie bei Frauen.

Herz-Kreislauferkrankungen flihren bei Mannern dieser Altersgruppe doppelt so haufig zum
Tod wie bei Frauen, und auch die Sterblichkeit aufgrund von Verdauungserkrankungen ist flir
Manner deutlich héher als flr Frauen. Nur tddliche Krebserkrankungen kommen bei 20- bis
44-jahrigen Frauen o6fter vor als bei Mannern dieser Altersgruppe (vgl. Abbildung 2.10).

Abbildung 2.10: Kennzahlen - Die hdufigsten Todesursachen der 0- bis 19- und 20- bis 44-
Jahrigen nach Geschlecht, 1992 bis 2001
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BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-239.x), HKE = Herz-Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x),

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x), ANO = Kongenitale Anomalien (ICD9 740.x-759.x),
AFF = Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben (ICD9 760.x-779.x),

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x), SON = Sonstige Todesursachen

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen ist die Mortalitdt der Manner immer noch mehr
als doppelt so hoch wie jene der Frauen. Die Krebssterblichkeit und die Herz-Kreislauf-
sterblichkeit steigen insbesondere bei den Mannern stark an, wahrend Verletzungen und
Vergiftungen als Todesursache relativ an Bedeutung verlieren. In der Gruppe der Uber 64-
Jahrigen sind mehr als 80 Prozent aller Todesfalle auf Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankun-
gen zuruckzufuhren. Die Sterblichkeit der Manner ist in dieser Altersgruppe nur mehr einein-
halb mal so hoch wie die Sterblichkeit der Frauen (vgl. Abbildung 2.11).
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Abbildung 2.11: Kennzahlen - Die hdufigsten Todesursachen der bis 45- bis 64-Jahrigen
und der (iber 64-Jédhrigen nach Geschlecht, 1992 bis 2001
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VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x)

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Da bei Mannern Verletzungen und Vergiftungen in jungen Jahren und Herz-
Kreislauferkrankungen erst in héherem Alter die haufigste Todesursache darstellen, zeigt
sich fur die einzelnen Todesursachen eine véllig andere Gewichtung, wenn die ,potenziell
verlorenen Lebensjahre® (durch Tod im Alter unter 65 Jahren) gemessen werden. Bei Man-
nern gingen im Zeitraum von 1992 bis 2001 mit Abstand die meisten Lebensjahre durch Un-
falle, Verletzungen und Vergiftungen verloren, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen spiel-
ten eine vergleichsweise geringe Rolle. Bei Frauen sind die meisten verlorenen Lebensjahre
den Krebserkrankungen zuzuschreiben, und auch bei Frauen spielen Unfélle, Verletzungen
und Vergiftungen eine bedeutende Rolle. An einer Herz-Kreislauferkrankung sterben Frauen
hingegen nur selten vor ihrem 65. Lebensjahr.

Herz-Kreislauferkrankungen

An Herz-Kreislauferkrankungen sterben in Osterreich jahrlich mehr als 17.000 Manner (im
Durchschnitt der Jahre 1992 bis 2001). Knapp die Halfte davon ist auf ischamische Herzer-
krankungen (vor allem akuter Herzinfarkt) zurtickzufiihren. Bei jeweils etwa 20 Prozent der
Herz-Kreislauf-Todesfalle werden als Ursache andere Formen von Herzkrankheiten und
Krankheiten des zerebrovaskularen Systems (vor allem Schlaganfall) angefiihrt.

Bei Frauen haben ischamische Herzerkrankungen etwas weniger Gewicht: Fir etwa 35 Pro-
zent der Todesfalle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen sind ischamische Herzerkran-
kungen verantwortlich, knapp die Halfte davon ist Herzinfarkt. Entsprechend hdéher als bei
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den Mannern sind mit jeweils einem Viertel die Anteile der sonstigen Herzkrankheiten sowie
der Krankheiten des zerebrovaskularen Systems (vgl. Tabelle 2.1).

In keinem anderen westeuropaischen Land ist der Anteil an Todesféllen durch Herz-
Kreislauferkrankungen bei Méannern so grof wie in Osterreich. Wahrend in Osterreich fast
die Halfte aller Manner (aller Altersgruppen) an Herz-Kreislauferkrankungen verstirbt - ahn-
lich hohe Raten weisen Griechenland und Schweden auf - sind es in Spanien und Frankreich
nur rund 30 Prozent (vgl. White/Cash 2003a).

Tabelle 2.1:  Kennzahlen - Die hdufigsten Todesursachen im Zusammenhang mit Herz-
Kreislauferkrankungen, 1992 bis 2000

Todesfille aufgrund von Herz- Anteil an mannlich
Kreislauferkrankungen pro Jahr und weiblich
Todesursache ménnlich weiblich Insgesamt, in %
absolut in%" | absolut in%" | minnlich weiblich
Ischamische Herzkrankheiten 8.026 46 8.713 35 48 52
davon: Akuter Myokardinfarkt 4.587 26 3.876 16 54 46
Sonstige Formen von Herzkrankheiten 3.846 22 6.558 26 37 63
Krankheiten d. zerebrovaskular. Systems | 3.494 20 6.197 25 36 64
Krankheiten d. Arterien, Arteriolen und 889 5 1.460 6 38 62
Kapillaren

"in Prozent aller Herz-Kreislauf-Todesursachen

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Die Sterblichkeit sowohl aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen insgesamt als auch auf-
grund der wichtigsten Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe ist wahrend der 1990er
Jahre kontinuierlich zuriickgegangen. Besonders deutlich ist dieser Rickgang ab dem Jahr
1998: Wahrend im Jahr 1992 noch etwa 220 Manner (pro 100.000 mannliche Einwohner)
an einer ischamischen Herzkrankheit verstarben, waren es im Jahr 2001 nur mehr knapp
180 (pro 100.000 mannliche Einwohner), das entspricht einem Rickgang von 20 Prozent.
Noch deutlicher ist der prozentuelle Rickgang - bei niedrigeren Absolutwerten - beim Herzin-
farkt (30 Prozent) und bei den Krankheiten des zerebrovaskularen Systems (34 Prozent).
Hinsichtlich der Reduktion der Sterblichkeit aufgrund von zerebrovaskuldren Erkrankungen
liegt Osterreich im Spitzenfeld im Vergleich zu den anderen westeuropaischen Landern. Nur
in Luxemburg war der Rickgang seit 1980 noch deutlicher (vgl. White/Cash 2003a).

Bezuglich der Mortalitatsrate aufgrund von ischamischen Herzkrankheiten bei Mannern be-
findet sich Osterreich im oberen Feld, aber nicht an der Spitze der westeuropaischen Lander.
In Finnland und Irland sterben jahrlich rund 240 Manner (pro 100.000 Einwohner), was dem
Stand der ersten Halfte der 1980er Jahre in Osterreich entspricht. Deutlich niedriger sind die
Mortalitatsraten aufgrund von ischamischen Herzkrankheiten bei den Sideuropdern (Frank-
reich rund 70, Portugal und Spanien rund 100), aber auch in den Beneluxlandern (Luxem-
burg etwas mehr als 100, Belgien und Niederlande rund 130, vgl. White/Cash 2003a).
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Abbildung 2.12: Kennzahlen - Sterblichkeit der ésterreichischen Mé&nner nach den
héufigsten Herz-Kreislauferkrankungen, 1992 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Krebs

An Krebserkrankungen sterben in Osterreich jahrlich rund 10.000 Manner, die meisten davon
an Lungenkrebs (ein Viertel aller krebsbedingten Todesfélle). Zweithaufigste Todesursache
bei bésartigen Neubildungen ist Prostatakrebs, gefolgt von Dickdarm-, Rektum-, Bauchspei-
cheldrisen- und Magenkrebs. Auffallig im Vergleich zu den Frauen ist der mehr als doppelt
so hohe Anteil an Tod durch Lungenkrebs, wenngleich die Mortalitatsrate aufgrund von Lun-
genkrebs bei Frauen seit 1980 tendenziell zugenommen hat.

Beinahe drei Viertel aller Todesfélle aufgrund von Lungenkrebs im Zeitraum 1992 bis 2001
betrafen Manner. Sehr hoch war der Anteil der mannlichen Krebstodesfalle mit jeweils zwei
Dritteln aller Todesfalle auch bei den Lokalisationen Gallenblase und Harnblase.
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Tabelle 2.2: Kennzahlen - Die héufigsten Krebstodesursachen in Osterreich, 1992 bis

2001
Krebs-Todesfélle pro Jahr Verhaltnis Manner
1992-2001 und Frauen insge-
Lokalisation Méanner Frauen Samtiinye
absolut in%" | absolut in%" | mannlich weiblich
Lunge 2.347 24 890 10 73 27
Prostata 1.173 12 - - - -
Dickdarm 845 9 915 10 48 52
Magen 757 8 707 8 52 48
Pankreas 539 6 655 7 45 55
Rektum, Anus 460 5 413 4 53 47
Gallenblase 417 4 223 5 65 35
Harnblase 336 3 176 2 66 34
Niere 313 3 261 3 55 45
Gehirn 219 2 190 2 54 46

"in Prozent aller Krebstodesfélle

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Eine Zeitreihenanalyse der Todesfalle aufgrund von Krebserkrankungen bei Mannern von
1992 bis 2001 zeigt bei allen Lokalisationen einen Riickgang, insbesondere ist die Sterblich-
keit aufgrund von Lungen- und Magenkrebs zurlickgegangen. Im Jahr 1992 starben etwa 65
Manner (bezogen auf 100.000 mannliche Einwohner) an Lungenkrebs, im Jahr 2001 waren
es nur mehr 54. Das entspricht einem Rickgang von 17 Prozent.

Die Mortalitatsrate bei 6sterreichischen Mannern aufgrund von Lungenkrebs ist im Vergleich
zu anderen Landern der Europaischen Union eher niedrig. Sehr niedrig ist die Mortalitatsrate
in Schweden (weniger als 40), Portugal und Norwegen (etwas Uber 40), sehr hoch ist die Ra-
te in Belgien (im Jahr 1995 noch ber 100) und in den Niederlanden, wo allerdings ein mas-
siver Riickgang seit 1985 zu einer Verringerung der Ubersterblichkeit aufgrund von Lungen-
krebs geflhrt hat. Die Mortalitatsrate aufgrund von Magenkrebs hingegen liegt bei Osterrei-
chischen Mannern relativ hoch, insbesondere bei Mannern ab 65 Jahren. Im Vergleich mit 17
anderen europaischen Landern lagen Ende der 1990er Jahre nur die entsprechenden Werte
von Portugal und ltalien héher (vgl. White/Cash 2003a).

Noch deutlicher war der relative Rlickgang beim weniger haufigen Magen- und Darmkrebs.
Die Sterblichkeit aufgrund von Magenkrebs konnte um knapp 40 Prozent (von 23 auf 14 To-
desfalle pro 100.000 mannliche Einwohner), von Rektumkrebs um 25 Prozent (von 13 auf
10) und von Dickdarmkrebs um 15 Prozent (von 23 auf 19) gesenkt werden. Die Todesfalle
der anderen Lokalisationen waren leicht sinkend oder stagnierend (vgl. Abbildung 2.13).
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Abbildung 2.13: Kennzahlen - Sterblichkeit der ésterreichischen Mé&nner nach den
héufigsten Krebslokalisationen, 1992 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Lungenkrebs kann schon in relativ frihem Alter zum Tod flhren. In der Gruppe der 45- bis
54-Jahrigen sterben pro Jahr rund 250 und in der Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen 550 Man-
ner an Lungenkrebs. Lungenkrebs ist in fast allen Altersgruppen die haufigste Krebstodesur-
sache bei Mannern ber 35 Jahren. Erst ab etwa 80 Jahren flihrt Prostatakrebs haufiger zum
Tod (vgl. Abbildung 2.14). Die Sterblichkeitsrate von Dickdarm- und Bauchspeicheldriisen-
krebs steigt ab etwa 45 Jahren stark an: Je rund 50 Manner der Altersgruppe der 45- bis 54-
Jahrigen sterben an diesen beiden Krebsarten pro Jahr. Mit zunehmendem Alter ist Dick-
darmkrebs (jahrlich rund 150 Todesfalle bei den 55- bis 64-Jahrigen) deutlich haufiger als
Bauchspeicheldrisenkrebs, wobei bei rechtzeitiger Erkennung von Dickdarmkrebs eher
Aussicht auf Heilung besteht als bei Bauchspeicheldrisenkrebs. Prostatakrebs manifestiert
sich tendenziell in einem spateren Lebensabschnitt, wobei die Letalitat mit zunehmendem Al-
ter steigt.
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Abbildung 2.14: Sterblichkeit von Ménnern aufgrund von Lungen- und Prostatakrebs nach
5-Jahres-Altersgruppen ab dem 40. Lebensjahr, 1992 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Externe Todesursachen

Die haufigste externe Todesursache (Todesfalle aufgrund von Verletzungen und Vergiftun-
gen) bei Osterreichischen Mannern nach Unfallen insgesamt ist Selbstmord. In den vergan-
genen zehn Jahren begingen jahrlich rund 1.200 Manner Selbstmord, das entspricht 40 Pro-
zent aller externen Todesursachen. Als Folge eines Verkehrsunfalls sterben jahrlich etwas
mehr als 700 Manner, das entspricht einem Viertel aller externer Todesursachen. Etwa 500
Manner kommen jahrlich durch Sturz zu Tode (16 %) und flr 450 Manner jahrlich enden
sonstige Unfalle tédlich (14 %). Mit Ausnahme der Unfalle durch Sturz sind von drei Vierteln
der meisten externen Todesursachen Manner betroffen.
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Tabelle 2.3: Kennzahlen - Die hdufigsten Todesursachen aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen in Osterreich nach Geschlecht, 1992 bis 2001

Todesfalle aufgrund von Verletzungen | Verteilung der Todes-

und Vergiftungen pro Jahr, 1992-2001 félle auf Geschlecht,
Todesursache mannlich weiblich in %

absolut in%" | absolut in%" | mannlich weiblich
Selbstmord 1.220 39 439 29 74 26
Kfz-Unfélle im Verkehr 738 24 263 17 74 26
Unfalle durch Sturz 501 16 539 35 48 52
Sonstige Unfalle 454 14 161 11 74 26
Vergiftungen 92 3 27 2 77 23

"in Prozent aller todlichen Verletzungen und Vergiftungen

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Die jahrliche Entwicklung der externen Todesursachen war im Zeitraum 1992 bis 2001 leicht
rucklaufig. Im Jahr 1992 begingen 33 von 100.000 mannlichen Einwohnern Selbstmord, im
Jahr 2001 waren es 26. Zu Beginn der Betrachtungsperiode starben jeweils etwa 25 Manner
an Verkehrsunfallen oder sonstigen Unfallen, 2001 waren es nur mehr 17 beziehungsweise
21 pro 100.000 mannliche Einwohner.

Dem Suizid ist auch eine statistisch-epidemiologische Untersuchung im Auftrag des Bun-
desministeriums fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz gewidmet
(BMSG 2003b). Darin wird der Rickgang der Selbstmordrate, der bereits seit Mitte der
1980er Jahre zu beobachten ist, bestatigt. Es wird allerdings auch gezeigt, dass dieser
Ruckgang bei Frauen deutlicher ausgepragt war als bei Mannern. Die Suizidrate ist in den
inneralpinen Bezirken Salzburgs und Karntens sowie in der Obersteiermark auffallend hoch.
Sonneck stellt regional- und altersbedingte geschlechtsspezifische Unterschiede im Suizid-
verhalten fest: In Wien besteht der geringste und im Burgenland der hiéchste Unterschied
zwischen mannlicher und weiblicher Selbstmordrate, in den Altersgruppen der ganz Jungen
(bis 29-Jahrigen) und ganz Alten (alter als 75) veriben besonders viele Manner im Vergleich
zu Frauen Selbstmord. Geschiedene und insbesondere Verwitwete sind hinsichtlich Selbst-
mord besonders gefahrdet.

Osterreichische Manner begehen im Vergleich zu den Mannern anderer europaischer Lan-
der relativ haufig Selbstmord, nur in Finnland und zuletzt in Belgien ist die Rate noch hoéher.
Seit 1980 haben sich die landerweisen Unterschiede verringert. Am seltensten begehen
griechische Manner Selbstmord, die Rate lag wahrend der letzten 20 Jahre relativ konstant
bei flinf Selbstmorden pro 100.000 Manner (vgl. White/Cash 2003a).
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Abbildung 2.15: Kennzahlen - Sterblichkeit der ésterreichischen Ménner aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen, 1992 bis 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2001;
OBIG-eigene Berechnungen

2.3.3 Morbiditat

Im Gegensatz zur Ermittlung der Sterblichkeit aus der Todesursachenstatistik, die weitge-
hend Vollstandigkeit und gute Datenqualitat (letztere bedingt durch die relativ hohe Obdukti-
onsrate in Osterreich) gewahrleistet, kann es bei der Interpretation regional vergleichender
Auswertungen von Daten zur Morbiditat, also der Haufigkeit von Erkrankungen zu Verzer-
rungen kommen. Entsprechende Datenquellen sind die Krebsstatistik, die Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten (DLD) sowie die Mikrozen-
sus-Erhebungen des Statistischen Zentralamtes.

So ist etwa die Tatsache zu berlcksichtigen, dass die aus der DLD berechnete Kranken-
haushaufigkeit nicht nur durch epidemiologische Faktoren, sondern auch durch verschiedene
andere Faktoren (z. B. durch die regionale Akutbettendichte, die Verkehrswege, Zahl und
Fachermix der niedergelassenen Arzte oder durch regionalwirtschaftliche Faktoren) beein-
flusst wird. Aus diesem Grund wird bei der Analyse der Krankenhausmorbiditat auf regionale
Vergleiche verzichtet. Die jingsten Daten aus der DLD stehen fiir das Jahr 2001 vollstandig
zur Verfugung.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren® Morbiditat (also fir ,hochakute Morbiditat“)
flachendeckende Datengrundlagen zur Verfiigung stehen, ist die Abbildung der ,ambulanten®
Morbiditat aufgrund mangelnder adaquater Datengrundlagen besonders schwierig. In der
Regel wird daher zur Abbildung dieser ,ambulanten* Morbiditat auf Survey-Daten zurlickge-
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griffen. Die aktuellste derartige Erhebung ist das von Statistik Austria im September 1999
durchgefihrte Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit®, das mit praktisch
identischem Fragenprogramm auch schon 1981 und 1991 durchgefiihrt wurde. Im Rahmen
des Mikrozensus 1999 wurden osterreichweit rund 60.000 Personen erfasst, wobei zu be-
achten ist, dass dafur keine Auskunftspflicht bestand (mehr als ein Funftel der befragten
Personen lehnte 1999 die Beantwortung der Fragen zur Gesundheit ab) und dass Personen
in Altersheimen, psychiatrischen Krankenanstalten, Strafvollzugsanstalten u. a. (die soge-
nannte ,Anstaltsbevélkerung®; ca. 1 % der Gesamtbevdlkerung) bei diesen Mikrozensus-
Erhebungen nicht erfasst wurden.

Die haufigsten Ursachen fir eine Krankenhausaufnahme eines mannlichen Osterreichers
sind Herz-Kreislauferkrankungen (einschliel3lich Wiederaufnahmen knapp 163.000 Falle im
Jahr 2001) und Krebserkrankungen (rund 146.000 Falle). Schliel3t man Wiederaufnahmen
innerhalb eines Jahres aus, steht allerdings die Diagnose ,Verletzungen und Vergiftungen®
an erster Stelle. Rund 114.000 Manner (3.000 Patienten pro 100.000 mannliche Einwohner)
mussten aufgrund einer Verletzung oder Vergiftung im Jahr 2001 stationar aufgenommen
werden. An zweiter Stelle stehen Herz-Kreislauferkrankungen (rund 112.000 Patienten), ge-
folgt von Erkrankungen des Verdauungstraktes (rund 85.000 Patienten), orthopadischen Er-
krankungen (knapp 84.000 Patienten) und Lungenkrankheiten (rund 76.000 Patienten). Un-
ter Ausschluss der Wiederaufnahmen sind Krebserkrankungen nur die siebent-haufigste Ur-
sache flur einen Krankenhausaufenthalt von dsterreichischen Mannern.

Bei Frauen sind orthopadische Erkrankungen die haufigste Ursache fir Spitalsaufnahmen
(ohne Wiederaufnahmen). Die grofdten geschlechtsspezifischen Unterschiede bestehen bei
den Diagnosen ,Verletzungen und Vergiftungen® (die Krankenhaushaufigkeit der Manner ist
um 50 % hoéher als diejenige der Frauen), bei Lungenkrankheiten (um 40 % hdher), Herz-
Kreislauferkrankungen (um 30 % hdher) und Verdauungserkrankungen (um 20 % hdher).
Abgesehen von den Schwangerschaftsindikationen ist die Krankenhaushaufigkeit von Frau-
en nur bei Urogenital- und orthopadischen Erkrankungen hoher als jene der Manner (vgl.
Abbildung 2.16). Insbesondere aufgrund dieser drei selten zum Tod flihrenden Indikationen
ist die Krankenhaushaufigkeit von Frauen trotz héherer Lebenserwartung hdher als jene von
Mannern (im Jahr 2001 lag die Krankenhaushaufigkeit insgesamt bei Frauen um vier Prozent
hdéher als bei Mannern, vgl. Tabelle A 17 im Tabellenanhang).
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Abbildung 2.16: Kennzahlen - Krankenhausmorbiditét der ésterreichischen Bevélkerung
nach Geschlecht und Diagnosengruppen, 2001
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Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen KA 2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Die zeitliche Entwicklung in der Krankenhaushaufigkeit der dsterreichischen Bevdlkerung ist
von zwei Phanomenen gekennzeichnet, die auch den europaweit beobachteten Trends ent-
sprechen: Einerseits stieg die Zahl der stationaren Falle (einschliellich Mehrfachaufnahmen)
und Patienten kontinuierlich an, andererseits sank die durchschnittliche Belagsdauer im
Krankenhaus um insgesamt mehr als 20 Prozent ebenso kontinuierlich. Auch die Kranken-
haushaufigkeit der Manner ist - im Gegensatz zur sinkenden Mortalitdt - wahrend des Beo-
bachtungszeitraumes 1992 bis 2001 angestiegen.

Innerhalb der Hauptdiagnosengruppen waren bei Herz-Kreislauferkrankungen (Anstieg um
20 %), orthopadischen Erkrankungen (Anstieg um 30 %) und Lungenerkrankungen (Anstieg
um 26 %) besonders hohe Steigerungsraten zu beobachten (vgl. Abbildung 2.17).
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Abbildung 2.17: Kennzahlen - Krankenhausmorbiditét der ménnlichen ésterreichischen
Bevoélkerung nach ausgewéhlten Diagnosengruppen, 1992 bis 2001
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PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD9 460.x-519.x), VER = Krankheiten der Verdauungsorgane
(ICD9 520.x-579.x), OR = Orthopédische Erkrankungen (ICD9 710.x-739.x),

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x)

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ¢sterreichischen KA 1992 bis 2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Der geschlechtsspezifische Unterschied in der Krankenhaushaufigkeit ist bei jungen Men-
schen am gréften (Knaben und junge Manner werden um rund ein Flnftel ofter stationar
behandelt als Madchen und junge Frauen), doch auch im Erwachsenenalter ist die Krank-
heitslast, gemessen an der Zahl der stationaren Behandlungen pro 100.000 Einwohner (der
haufigsten Diagnosen, abgesehen von Schwangerschaftsindikationen), bei Mannern grofler
als bei Frauen (vgl. Abbildung 2.18).
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Abbildung 2.18: Kennzahlen - Die héufigsten Ursachen fiir einen Krankenhausaufenthalt
der 0- bis 19-Jéhrigen und der 20- bis 44-Jahrigen nach Geschlecht, 2001
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Abbildung 2.19: Kennzahlen - Die h&ufigsten Ursachen fiir einen Krankenhausaufenthalt
der 45- bis 64-Jéhrigen und der (ber 64-Jéhrigen nach Geschlecht, 2001
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BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-239.x), HKE = Herz-Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x), NER = Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane (ICD9 320.x-389.x), OR = Orthopadische Erkrankungen (ICD9 710.x-739.x),

PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD9 460.x-519.x), URO = Krankheiten der Urogenitalorgane (ICD9 580.x-629.x),

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x), VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x)

Quelle:  BMGEF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen KA 2001;
OBIG-eigene Berechnungen

35



Herz-Kreislauferkrankungen

Im Jahr 2001 starben in Osterreich mehr als 15.000 Manner, darunter rund 3.000 unter 65
Jahren, an Herz-Kreislauferkrankungen. Die 6sterreichischen Manner sind dadurch im euro-
paischen Vergleich die negativen Spitzenreiter: in Frankreich sterben im Vergleich um fast
die Halfte weniger Manner an Herz-Kreislauferkrankungen (White/Cash 2003b).

Auch in Osterreich war wahrend der 1990er Jahre ein Riickgang der Mortalitat zu beobach-
ten, der bei den unter 65-Jahrigen deutlicher ist (um rund ein Finftel) als bei den Mannern
insgesamt (um rund 15 %). Demgegenuber ist die Krankenhaushaufigkeit aufgrund von
Herz-Kreislauferkrankungen gestiegen (siehe Abbildung 2.17). Die Ursache fur den Mortali-
tatsriickgang kann also darin begriindet sein, dass Herz-Kreislauferkrankungen friher er-
kannt und behandelt werden als vor zehn Jahren.

Mehr als ein Viertel der mannlichen Herz-Kreislauf-Patienten werden aufgrund einer ischa-
mischen Herzkrankheit stationar behandelt. Bei jeweils rund einem Finftel der Herz-
Kreislauf-Patienten werden sonstige Formen von Herzkrankheiten oder Krankheiten des ze-
rebrovaskularen Systems diagnostiziert. Bei Frauen ist der Anteil an ischamischen Herz-
krankheiten in Bezug auf alle Patientinnen mit Herz-Kreislauferkrankungen geringer und ent-
sprechend hoher ist der Anteil der zerebrovaskularen Erkrankungen und der sonstigen
Herzerkrankungen.

Anhaltspunkte flr die ,ambulante Morbiditat* von Herz-Kreislauferkrankungen bzw. deren Ri-
sikofaktoren ergeben sich aus den Ergebnissen des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit”.
Im Jahr 1999 gaben 1,8 Prozent der Manner (rund 70.000) an, unter Bluthochdruck zu lei-
den, 1,65 Prozent (rund 60.000) erlitten im Befragungsjahr einen Herzinfarkt oder hatten eine
andere Herzerkrankung. Manner leiden demgemal ahnlich oft an Herzerkrankungen wie
Frauen, es gaben jedoch etwa doppelt so viele Frauen an, an Bluthochdruck zu leiden. Diese
Selbsteinschatzung steht im Widerspruch zur Pravalenz von Herz-Kreislauferkrankungen.
Moglicherweise schatzen viele Manner ihre Herz-Kreislaufbeschwerden falsch ein und wis-
sen nicht Uber ihren Blutdruck Bescheid. Auch Experten schatzen die Rate von Menschen
mit Bluthochdruck deutlich héher (10 bis 20 % aller Manner) ein. Im Rahmen des OBIG-
Survey gaben rund ein Finftel der Befragten bzw. ein Drittel der Uber 40-Jahrigen einen er-
hohten Blutdruck an.

Bei der Nennung von Beschwerden im Rahmen der Mikrozensus-Erhebung 1999 (Mehr-
fachnennungen waren maoglich) gaben rund sieben Prozent (270.000) der Manner Kreislauf-
stérungen und jeweils rund vier Prozent Schwindel, Herzbeschwerden und Atembeschwer-
den (150.000 bis 160.000) an. Alle diese Beschwerden wurden von Frauen haufiger genannt
als von Mannern, obwohl sowohl die Sterblichkeit als auch die Krankenhaushaufigkeit auf-
grund von Herz-Kreislauferkrankungen bei Mannern deutlich héher ist als bei Frauen.

Krebs
Gemal der Osterreichischen Krebsstatistik, die fur die Jahre 1995 bis 1999 zur Verfigung

steht, werden in Osterreich jahrlich 3.750 Prostatakrebs-Neuerkrankungen diagnostiziert.
Prostatakrebs ist damit die haufigste Krebserkrankung der Manner (rund ein Flnftel aller Lo-
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kalisationen von bdsartigen Neubildungen). Die zweithdufigste Krebslokalisation bei Man-
nern betrifft die Lunge (14 Prozent), gefolgt von Dickdarm, Harnblase, Haut, Rektum und
Magen (je acht bis funf Prozent). Bei den Frauen dominiert der Brustkrebs (rund 4.500 Neu-
erkrankungen pro Jahr, ein Viertel aller Lokalisationen). An zweiter Stelle folgt bei Frauen
Dickdarmkrebs (9 % der Neuerkrankungen). Sodann sind Haut und Lunge (je rund 6 %),
Magen, Rektum, Gebarmutter und Eierstock (je 5 %) haufig von Krebs betroffen.

Es sind allerdings Probleme in Bezug auf die Vollstandigkeit des Krebsregisters bekannt, so-
dass diese Daten hinsichtlich der absoluten Werte nicht sehr valide erscheinen. Doch auch
eine Auswertung der DLD bestatigt die Reihung der haufigsten Krebslokalisationen. Dem-
gemal wurden im Durchschnitt der Jahre 1992 bis 2001 rund 5.600 Manner aufgrund eines
Prostata-Karzinoms und rund 5.200 Manner aufgrund einer Krebserkrankung der Atemwege
stationar behandelt. Die nachst haufigen Krebsbehandlungen in einem Krankenhaus betra-
fen die Harnblase (rund 2.000 Manner jahrlich), den Magen und den Dickdarm (je rund 760
pro Jahr). Ein Trend zu vermehrter Krankenhaushaufigkeit im Beobachtungszeitraum zeigt
sich bei Lungenkrebs und Prostatakrebs. Die Anzahl der Behandlungen aufgrund von Ma-
genkrebs sank im Verlauf der 1990er Jahre und stieg in den Jahren 2000 und 2001 wieder
an.

Die Inzidenzrate der meisten Krebslokalisationen ist ab der zweiten Halfte der 1990er Jahre
weitgehend konstant geblieben oder ricklaufig gewesen. Nur die Prostatakrebsinzidenz ist
seit 1990 kontinuierlich gestiegen, namlich von 65 auf 97 Falle pro 100.000 Manner. Da die
Mortalitatsrate aufgrund von Prostatakrebs im gleichen Zeitraum weitgehend konstant blieb
(vgl. Punkt 2.3.2), ist davon auszugehen, dass aufgrund der PSA-Untersuchungen, die zu-
mindest in einigen Bundeslandern sehr forciert wurden, die Karzinome friher entdeckt und
damit besser behandelt werden kénnen, wodurch die Uberlebensrate steigt. Diese Beobach-
tung gibt besonderen Anlass zu entsprechenden Praventionsmaflinahmen.

Im Vergleich zu 16 anderen europaischen Landern liegt Osterreich hinsichtlich der Mortali-
tatsrate aufgrund eines Prostatakarzinoms im unteren Drittel. Am niedrigsten sind die Raten
in den stideuropaischen Landern Spanien, Italien und Griechenland (vgl. White/Cash 2003a).

Hodenkrebs gehort nicht zu den haufigsten Krebslokalisationen, hat aber insofern eine be-
sondere Bedeutung, als er vor allem junge Manner betrifft. Die Heilungschancen bei Hoden-
krebs sind sehr hoch. In Osterreich sterben jahrlich zehn bis 20 Manner an Hodenkrebs,
jahrlich erkranken rund 330 Manner an Hodenkrebs (das entspricht knapp acht Mannern pro
100.000 Einwohner).

Lungenkrankheiten

Knapp 2.000 Manner sterben in Osterreich jahrlich an Lungenkrankheiten. Die Mortalititsrate
bei Mannern ist mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen. 60 Prozent dieser Todesfalle sind
auf chronisch obstruktive Lungenkrankheiten (COPD) und 25 Prozent auf Lungenentzin-
dungen zurickzufihren. Die Krankenhaushaufigkeit aufgrund von Lungenkrankheiten ist bei
Mannern um die Halfte héher als bei Frauen, wobei der geschlechtsspezifische Unterschied
bei den Uber 45-Jahrigen eklatant wird. Die Angaben gemaR Selbstauskunft im Mikrozensus,
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an chronischer Bronchitis oder Lungenasthma zu leiden bzw. innerhalb des Jahres vor der
Befragung an einer Lungenentziindung erkrankt zu sein, bilden den geschlechtsspezifischen
Unterschied nicht ab. Im OBIG-Survey gaben immerhin sechs Prozent der befragten Manner
an, an Asthma zu leiden.

Krankheiten der Leber

In Osterreich sterben jahrlich rund 1.200 Manner, aber nur etwa halb so viele Frauen, an
chronischer Leberkrankheit und Leberzirrhose. Das entspricht einer Mortalitatsrate von 30
Mannern und zehn Frauen pro 100.000 Einwohner. Bei beiden Geschlechtern ist entspre-
chend dem westeuropaischen Trend die Mortalitatsrate seit 1992 ricklaufig. Es besteht bei
dieser Krankheit eine besonders hohe Korrelation mit dem Alter. Bei knapp 4.000 Mannern
(und 2.000 Frauen) jahrlich ist aufgrund dieser Diagnose ein Krankenhausaufenthalt erfor-
derlich. Die Krankenhaushaufigkeit ist damit bei Mannern mehr als doppelt so hoch wie bei
Frauen (100 Manner, aber 45 Frauen pro 100.000 Einwohner).

Die Sterblichkeitsrate aufgrund von chronischer Leberkrankheit und Leberzirrhose ist seit An-
fang der 1990er Jahre in Osterreich héher als in allen anderen westeuropaischen Landern,
insbesondere bei Mannern, aber auch bei Frauen.

Der groRe geschlechtsspezifische Unterschied in Osterreich entspricht dem westeuropéi-
schen Durchschnitt. Geringer ist der Unterschied insbesondere in Italien und in Landern mit
einer relativ niedrigen Mortalitatsrate wie in Irland, Norwegen, in den Niederlanden oder in
Grof3britannien (vgl. White/Cash 2003a).

Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten sind in den meisten Fallen medizinisch gut behandelbar und werden
aullerdem mit umfassenden Impfprogrammen bereits praventiv bekampft. Dennoch sterben
in Osterreich jahrlich rund 250 Personen an Infektionskrankheiten, rund die Halfte davon sind
Manner. Die meisten davon sterben an Tuberkulose oder an einer Sepsis. Gemal der Statis-
tik der meldepflichtigen Infektionskrankheiten des BMGF fielen im letzten Jahrzehnt folgende
Erkrankungen am haufigsten an: Bakterielle Lebensmittelvergiftungen, Salmonellose, Schar-
lach und Tuberkulose.

Bis zum Stichtag 3. November 2003 sind gemal der Osterreichischen AIDS-Statistik des
BMGF rund 1.100 Manner in Osterreich an AIDS verstorben - gegeniiber nur 240 Frauen.
Fast die Halfte der in Osterreich bisher an AIDS verstorbenen Manner war homosexuell und
etwas mehr als ein Flnftel war drogenabhangig. Zu Beginn der 1990er Jahre war der bishe-
rige Héhepunkt mit jahrlich 100 bis 130 mannlichen Todesfallen pro Jahr. Seither ist der
Trend ricklaufig. Im Jahr 2002 starben 14 Manner und drei Frauen in Osterreich an AIDS.
Diese Entwicklung entspricht dem europaweiten Trend. Osterreich liegt damit auf &hnlichem
Mortalitatsniveau wie viele andere europaische Staaten. Deutlich hdher war gegen Ende der
1990er Jahre die AIDS-Sterblichkeitsrate beispielsweise in Spanien und Portugal (vgl. Whi-
te/Cash 2003a).
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Auch die Anzahl der Neuerkrankungen hat ihren bisherigen Hohepunkt Mitte der 1990er Jah-
re Uberschritten. Derzeit erkranken rund 30 Manner und 20 Frauen jahrlich an AIDS.

Die haufigsten sexuell Gbertragbaren Krankheiten neben AIDS sind Lues und Gonorrhd. Bei-
de Krankheiten betreffen Manner wie Frauen gleichermaf3en und waren innerhalb der letzten
20 Jahre rucklaufig, wenngleich in einigen Landern (Finnland und Norwegen) ein neuerlicher
Zuwachs abzusehen ist (vgl. White/Cash 2003a). In Osterreich werden jahrlich rund 400
Neuerkrankungen an Gonorrhd und 200 an Lues gemeldet (vgl. BMSG 2001c).

Psychische Erkrankungen

Jahrlich begehen rund 1.200 Manner in Osterreich Selbstmord. Der geschlechtsspezifische
Unterschied ist enorm (vgl. Punkt 2.3.2), insbesondere bei jungen und ganz alten Mannern.
Oft sind es Folgewirkungen von psychischen Erkrankungen, zu denen auch Abhangigkeits-
erkrankungen zahlen, die Menschen in den Selbstmord treiben. Wie Sonneck gezeigt hat,
sind Geschiedene und insbesondere Verwitwete hinsichtlich Selbstmord besonders gefahr-
det. Die mehr als doppelt so hohe Selbstmordrate bei Mannern steht im krassen Wider-
spruch zur Krankenhaushaufigkeit von psychischen Erkrankungen, die bei Mannern und
Frauen etwa gleich hoch ist, und zu den Selbstauskiinften im Mikrozensus: Bei allen Be-
schwerden, die auf eine psychische Krankheit hinweisen kénnen (Schlafstdrungen, Schwa-
che und Midigkeit, Nervositat, Depression, Ubelkeit und Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen
und Migrane) war der Anteil der betroffenen Frauen deutlich héher als jener der Manner.
Schwierig ist dabei, Mannern die Notwendigkeit einer Behandlung nahe zu bringen: am er-
folgreichsten funktioniert das Uber biologische Ursachenmodelle - im Sinne einer Neu-
rotransmitterstérung, da Manner psychodynamische Erklarungen oft nicht annehmen wollen
(Hasenodhrl 2003). Im OBIG-Survey gaben rund zwei Prozent der Manner an, unter Antriebs-
losigkeit, Angsten und depressiven Verstimmungen zu leiden.

Dies entspricht der Beobachtung mehrerer Arzte, die im Zuge des Experteninterviews zum
Méannergesundheitsbericht angaben, dass Manner oft unter Depressionen leiden, es sich
aber oft nicht eingestehen wollen.

Behinderungen

Bei der Frage nach dem Ausmal der Beeintrachtigung der Bevodlkerung durch Behinderun-
gen kann derzeit im Wesentlichen auf zwei Datenquellen zuriickgegriffen werden: Die Mikro-
zensus-Erhebung 1999 und die Anzahl der Pflegegeldbezieher. Bei der Mikrozensus-
Erhebung 1999 von Statistik Austria wurde im Rahmen des Sonderprogramms ,Fragen zur
Gesundheit” erkundet, ob aus gesundheitlichen Griinden einerseits wichtige persdnliche Ver-
richtungen (Essen, Waschen, Toilette aufsuchen) sowie andererseits wichtige Tatigkeiten
des taglichen Lebens (Einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten, etc.) nicht selber ausgeubt
werden kénnen und ob der/die Befragte dabei nie, manchmal, haufig oder immer auf fremde
Hilfe angewiesen ist. Gemal dieser Erhebung sind 1,7 Prozent der dsterreichischen Bevol-
kerung bei wichtigen personlichen Verrichtungen manchmal und 3,7 Prozent haufig oder
immer auf Hilfe angewiesen. Der Anteil der haufig oder stets auf fremde Hilfe angewiesenen
Personen ist bei Mannern mit 3,5 Prozent etwas niedriger als bei Frauen (3,9 %). Naturge-
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malR steigt der Anteil der wegen Behinderungen haufig auf fremde Hilfe angewiesenen Per-
sonen mit zunehmendem Alter - er betragt bei den 65- bis 74-Jahrigen 3,4 Prozent, bei den
75- bis 84-Jahrigen nahezu neun Prozent und bei den Uber 85-Jahrigen mehr als 22 Prozent.
Bei Tatigkeiten des taglichen Lebens sind 1,9 Prozent der 6sterreichischen Bevdlkerung (1,3
% der Manner bzw. 2,4 % der Frauen) auf fremde Hilfe angewiesen.

Als zweite Datenquelle fur das Ausmal} der Beeintrachtigung der Bevolkerung durch Behin-
derungen stand die Anzahl der Bezieher von Pflegegeld fiir die Jahre 2000 und 2002 zur
Verfugung. Der Anspruch auf Bezug von Pflegegeld besteht seit dem Inkrafttreten des Bun-
despflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landesgesetze im Juli 1993 fir pflegebe-
dirftige Personen unabhangig von der Ursache der Pflegebedurftigkeit, vom Einkommen,
von Vermdgen und Alter der pflegebedirftigen Person. Voraussetzung fir den Bezug von
Pflegegeld ist ein standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf auf Grund einer koérperlichen, geisti-
gen oder psychischen Behinderung, der voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern
wird. Die Hohe des Geldbezugs ist vom Ausmald der Behinderung abhangig, wobei die Ein-
stufung in eine der sieben vorgesehenen Stufen anhand arztlicher Gutachten erfolgt. Je star-
ker die Behinderung und damit das Ausmaf der monatlich erforderlichen Stunden an Pflege-
leistungen ist, desto hoher ist die Stufe und damit der Pflegegeldbezug.

2002 bezogen rund 348.000 Osterreicher und Osterreicherinnen Pflegegeld, das waren rund
4,3 Prozent der Gesamtbevolkerung. Mehr als die Halfte dieser Personen war den Stufen
eins und zwei zugeordnet, rund 41 Prozent den Stufen drei bis finf und 4,6 Prozent (rund
16.000 Personen) den Stufen mit den hdchsten Graden an Pflegebedurftigkeit (6 und 7). Die
Anzahl der Pflegegeld beziehenden Frauen war mit rund 236.000 mehr als doppelt so hoch
wie jene der Manner, wobei die Frauenanteile in den niedrigeren Pflegegeldstufen starker
Uberwiegen als in den héheren. In den betrachteten Altersgruppen bis 60 Jahre beziehen al-
lerdings prozentuell mehr Manner Pflegegeld als Frauen.

Die Anzahl der Pflegegeldbezieher ist dsterreichweit zwischen 2000 und 2002 um ca. 8.000
Manner und rd. 12.000 Frauen (7,5 bzw. 5,3 %) gestiegen. Die hochsten Zuwéachse in abso-
luten Zahlen waren dabei in den unteren Pflegegeldstufen zu verzeichnen, der prozentuelle
Anstieg war allerdings (mit ca. 14 %) bei den Pflegegeldbeziehern der beiden héchsten Stu-
fen am starksten.

Gesundheitliche Selbsteinschitzung

Informationen Uber die subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit stehen aus den
beiden Mikrozensus-Sonderprogrammen ,Fragen zur Gesundheit® der Jahre 1991 und 1999
zur Verfugung. Die Frage nach der Einschatzung der eigenen Gesundheit wurde nur an Per-
sonen Uber 15 Jahre gerichtet; die Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes wurde
dabei nach funf Kategorien (,sehr gut® - ,gut* - ,mittelmaRig“ - ,schlecht - ,sehr schlecht®)
erhoben.

Der Uberwiegende Anteil der Auskunft erteilenden Osterreicher und Osterreicherinnen - rund
drei Viertel - schatzen gemal der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 1999 ihren eigenen Ge-
sundheitszustand als ,sehr gut‘ oder ,gut® ein. Rund ein Flnftel der Auskunft erteilenden
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Personen beurteilte den eigenen Gesundheitszustand als ,mittelmafRig“; rund funf bis sechs
Prozent beurteilten ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht. Dabei ist der
Anteil der den eigenen Gesundheitszustand schlecht oder sehr schlecht beurteilenden Be-
fragten bei Frauen geringfligig héher als bei den Mannern, wahrend der Anteil der sich gut
oder sehr gut fihlenden Personen bei den Mannern insgesamt etwas hoher als bei den
Frauen ist. Mit zunehmendem Alter werden diese geschlechtsspezifischen Unterschiede
tendenziell groRer.

Der Gesundheitszustand der 6sterreichischen Bevdlkerung dirfte sich in den 1990er Jahren
verbessert haben - die Anteile der den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut
einschatzenden Personen war bei der Befragung im Jahr 1999 bei beiden Geschlechtern
und in nahezu allen betrachteten Altersgruppen hdher als bei der gleich angelegten Befra-
gung im Jahr 1991, wahrend die Anteile der sich nur mittelmafig oder schlecht bzw. sehr
schlecht fuhlenden Befragten niedriger waren.

Neben dem Alter als wohl bedeutendster Faktor dirfte der Bildungsstatus (und damit ver-
bunden auch die Art der beruflichen Tatigkeit und das verfliigbare Einkommen) einen wesent-
lichen Einfluss auf das gesundheitliche Befinden ausliben. Einerseits sinkt mit zunehmen-
dem Alter der Anteil der sich gut oder sehr gut filhlenden Menschen deutlich, wahrend der
Anteil der den Gesundheitszustand nur mittelmaRig oder gar schlecht bzw. sehr schlecht
einschatzenden Personen steigt. Andererseits zeigen sich innerhalb der betrachteten Alters-
gruppen auch deutliche Unterschiede der Einschatzung des Gesundheitszustandes bei den
verschiedenen Bildungsschichten. Je hdher das Bildungsniveau ist, desto héher sind die An-
teile der sich gut und sehr gut fihlenden Menschen und desto geringer die Anteile der sich
nur mittelmaRig oder schlecht (bzw. sehr schlecht) fihlenden Personen. Diese bildungs-
schichtspezifischen Unterschiede werden mit zunehmendem Alter (und damit zunehmender
Zeitdauer unterschiedlicher beruflicher Tatigkeiten und durch unterschiedliche Einkommen
mitverursachte unterschiedliche Verhaltensweisen und Lebensstile) zudem deutlich grof3er.

Auch in der im Auftrag des Bundesministeriums fiir soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz erstellten Studie von Zulehner wird bestétigt, dass sich Manner insge-
samt etwas gestnder flhlen als Frauen (Zulehner 2003). Gemal} der Studie zugrunde geleg-
ter Typologie von Mannern und Frauen zeigt sich auRerdem, dass sich moderne Manner und
Frauen deutlich gestinder fihlen als traditionelle.

Im Vergleich zu den beiden Nachbarlandern Deutschland und ltalien empfinden &sterreichi-
sche Manner ihre eigene Gesundheit als gut. Gesuinder flihlen sich die Manner insbesondere
in Griechenland und Irland (vgl. White/Cash 2003a). In allen 17 von White/Cash untersuch-
ten Landern fihlen sich Manner gestinder als Frauen.

2.3.4 Arztbesuchshaufigkeiten

Abbildung 2.20 zeigt, dass Osterreichische Manner - unabhangig von der Ausbildung - im
Schnitt seltener einen niedergelassenen Allgemeinarzt aufsuchen als Frauen. Damit sind sie
in Europa nicht allein: Ein EU-Vergleich aus dem Jahr 1998 hat ergeben, dass ungefahr 76
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Prozent der Frauen zwischen 25 und 64 Jahren mindestens einmal jahrlich einen Arztkontakt
hatten, wahrend es bei den Mannern nur 69 Prozent waren (Eurostat 2002). Wenig Uberra-
schend nimmt die Anzahl der Arztbesuche mit steigendem Alter zu. So konsultieren etwa
21,6 Prozent der mannlichen Pflichtschulabsolventen mehr als zehnmal jahrlich einen Allge-
meinarzt, wahrend dies nur bei finf Prozent der 15- bis 19-Jahrigen der Fall ist.

Abbildung 2.20: Kennzahlen - Anteil von Ménnern und Frauen, die mindestens einmal
jahrlich einen Allgemeinarzt aufsuchen nach Ausbildungsniveau, 1999

82 -

in Prozent

Pflichtschule/Lehre BMS BHS, AHS Hochschule

m Manner W Frauen

Quelle:  Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen
zur Gesundheit; OBIG-eigene Berechnungen

Weitere Auswertungen aus dem Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit*
1999 haben ergeben, dass Manner tendenziell eher Facharzte bzw. Ambulanzen/ Ambulato-
rien aufsuchen als Allgemeinarzte. Manner besuchen auch Uber alle Bildungsniveaus und Al-
tersstufen hinaus haufiger Ambulanzen/Ambulatorien als Frauen.

Die Wartezeiten von Mannern bei Arzten sind durchwegs kiirzer als jene von Frauen. Bei-
spielsweise warten im Schnitt 41 Prozent der Manner aller Altersstufen weniger als zehn Mi-
nuten bzw. Uberhaupt nicht auf ihre Konsultation, wahrend dies nur auf 38 Prozent der Frau-
en zutrifft.
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2.4 Einflussfaktoren

2.4.1 Somatische Basisdaten

In westlichen Industrielandern ist ein Grofteil aller Todesursachen auf lebensstilbedingte Er-
krankungen zurlckzufiuihren. Zur Entwicklung gezielter und effektiver Praventionsprogramme
ist daher eine moglichst genaue bevdlkerungsgruppenspezifische Kenntnis sowohl von ge-
sundheitsférderlichen als auch von potenziell gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen
von grofder Bedeutung. Die Hauptrisikofaktoren fur die haufigsten Krankheiten und Todesur-
sachen, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen, sind unter anderem anhand der somati-
schen Basisdaten ablesbar. Osterreichweite Aussagen dazu kénnen aus den Befragungen
im Rahmen der bereits erwahnten Mikrozensus-Sonderprogramme ,Fragen zur Gesundheit*
von Statistik Austria aus den Jahren 1991 und 1999 abgeleitet werden.

Korpergewicht

Nach den Definitionen von EUROSTAT gilt ein Body-Mass-Index (BMI) von 21 bis unter 26
kg/m? als ,normal“. Bei einem BMI von 18 bis unter 21 gilt die betreffende Person als unter-
gewichtig und bei einem BMI von weniger als 18 als stark untergewichtig. Eine Person mit
einem BMI zwischen 26 und 30 ist laut EUROSTAT als Ubergewichtig einzustufen, ab einem
BMI von 30 als stark Uibergewichtig. Die Bedeutung des BMI ist vor allem in Hinblick darauf
zu sehen, dass insbesondere Ubergewicht (BMI>26) und Fettleibigkeit (,Adipositas®,
BMI>30) - als haufige unmittelbare Folge ungunstiger Verhaltensweisen - das Risiko bei-
spielsweise einer Herz-Kreislauf- oder Diabeteserkrankung erheblich erhéhen.

Da beim Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* regelmaRig auch KoérpergroRe und Koérper-
gewicht der befragten Person erhoben werden, kann der BMI fir jede antwortende Person
individuell errechnet und hinsichtlich seiner Verteilung in der Bevoélkerung auch im zeitlichen
Langsschnitt verglichen werden.

Ubergewichtig (mit einem BMI zwischen 26 und 30) ist gemaR den Auswertungen der Mikro-
zensus-Daten von 1999 rund ein Viertel bis ein Drittel der bei der Befragung Auskunft ertei-
lenden dsterreichischen Manner, der Anteil der Ubergewichtigen Manner ist damit deutlich
hoher als jener der tibergewichtigen Frauen (weniger als ein Finftel). Der Anteil der Bevolke-
rung mit starkem Ubergewicht (BMI von 30 und mehr) war bei Frauen und Mannern mit etwa
elf Prozent der Auskunft erteilenden Befragten annahernd gleich hoch. Die Anteile an Uber-
gewichtigen und stark Ubergewichtigen Mannern steigen mit zunehmendem Lebensalter bis
zur Altersklasse der 45- bis 64-Jahrigen deutlich an, in der héchsten betrachteten Alters-
gruppe liegen sie wieder deutlich unter dem Wert dieser Altersgruppe.

Die Anteile an Ubergewichtigen und stark Ubergewichtigen Mannern liegen in den Bundes-
landern Burgenland, Oberdsterreich, Steiermark und Niederdsterreich iber dem Gsterreichi-
schen Durchschnitt, in den westdsterreichischen Bundeslandern darunter. Zwischen 1991
und 1999 stieg der Anteil der (ibergewichtigen Manner leicht an, jener der stark Ubergewich-
tigen (adipésen) Manner deutlich starker, und zwar in allen betrachteten Altersgruppen, wo-

43



bei die Zunahme bei der Gruppe der Manner im Alter von 65 Jahren und mehr am starksten
war (vgl. Tabelle A 18 im Tabellenanhang).

Blutzucker (Diabetes)

Bei rund 600 verstorbenen Mannern pro Jahr wird Zuckerkrankheit als Haupttodesursache
angegeben, das sind etwa 13 pro 100.000 Manner. Demgegentber sterben nur zehn von
100.000 Frauen aufgrund von Diabetes mellitus. Die Mortalitdtsrate aufgrund von Diabetes
liegt in Westeuropa etwa im Mittelfeld (vgl. White/Cash 2003a). AuRerdem werden jahrlich
rund 35.000 Personen, davon sind rund die Halfte Manner, aufgrund dieser Diagnose in ei-
nem Krankenhaus behandelt. Bei etwa doppelt so vielen Personen wird Diabetes in der Ne-
bendiagnose angegeben.

Bis zu einem Alter von etwa 40 Jahren spielt Diabetes fast keine Rolle. Bei Mannern steigt
ab etwa 40 Jahren die Anzahl der Diabetes-Diagnosen stark an, bei Frauen etwas spater.
Bei der Mikrozensus-Erhebung gaben nur zwei Prozent der Manner (gegeniber 2,3 % der
Frauen) an, einen erhdhten Blutzuckerspiegel aufzuweisen. Laut dem OBIG-Survey haben
rund funf Prozent der Manner (das entspricht rund 200.000 Mannern) erhéhte Zuckerwerte.
Letzteres kommt den Expertenaussagen, dass ,mehr als 500.000 Menschen in Osterreich an
Diabetes leiden“ (vgl. www.diabetes-austria.com) deutlich naher. Die regionale Verteilung
der Diabetes-Pravalenz, welche in Ostosterreich weit hoher als in Westosterreich ist, stimmt
mit dem Anteil an Ubergewichtigen (vgl. Punkt 2.3.3) weitgehend (iberein.

Blutfette (Cholesterin)

Flachendeckende Daten betreffend das Gesamtcholesterin im Blut stehen nur aus den Stel-
lungsuntersuchungen des Bundesheers und daher nur fir mannliche Jugendliche zur Verfu-
gung. Diesen Untersuchungen zu Folge lag der Anteil der Stellungspflichtigen mit Gesamt-
cholesterin im Blut groRer als 200 mg/dl, was einem gesundheitsbedrohlichen Wert ent-
spricht, Mitte der 1990er Jahre noch bei etwa neun Prozent. Seither ist der Wert kontinuier-
lich auf Uber elf Prozent (Stand 2001) angestiegen.

Wenngleich davon auszugehen ist, dass die Hypercholesterindmie bei einem hohen Anteil
der hier betroffenen Personen erblich bedingt ist, sollte der erwahnte Trend in den nachsten
Jahren genauer beobachtet werden, zumal dabei auch die Veranderung der Erndhrungsge-
wohnheiten eine Rolle spielen kdnnte.

2.4.2 Ernahrung

Gesunde Erndhrung vermag einen wesentlichen Beitrag zu Gesundheitserhaltung und
Wohlbefinden zu leisten. Eine Reihe von Erkrankungen kann neben anderen Ursachen, dar-
unter auch genetische Disposition, durch fehlerhafte oder falsche Ernahrung mitverursacht
werden. Zu diesen Krankheiten zahlen insbesondere Diabetes, Gicht, Stoffwechselstorun-
gen, Bluthochdruck, ischamische Herzerkrankungen und Erkrankungen der Verdauungsor-
gane.
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Informationen dartber, welche Bedeutung gesunde Ernahrung fir die dsterreichische Bevol-
kerung im Zusammenhang mit MalRnahmen zur Erhaltung der Gesundheit hat, stehen aus
den Mikrozensus-Sonderprogrammen ,Fragen zur Gesundheit® der Jahre 1991 und 1999
(Statistik Austria) zur Verfigung. Auswertungen dieser Datenquellen zeigen, dass gesunde
Ernahrung bei Mannern offenbar einen deutlich geringeren Stellenwert aufweist als bei Frau-
en. 42 Prozent sich gesundheitsbewusst erndhrenden Frauen standen nur rund 32 Prozent
sich gesundheitsbewusst ernahrende Manner gegenuber. Markante Unterschiede zwischen
Méannern und Frauen zeigten sich dabei in allen Bundeslandern sowie in allen betrachteten
Altersgruppen, in den jungeren Gruppen aber deutlich starker ausgepragt. Ein Grund daflr
kdnnte auch darin liegen, dass die gesundheitlichen Folgen einer eher ungesunden Erndh-
rung der Manner in jingeren Jahren in spateren Lebensabschnitten eine gesiindere Ernah-
rungsweise gleichsam ,erzwingen®.

Unterschiedliche Ernahrungsgewohnheiten der Geschlechter dirften sich bereits in friher
Kindheit herausbilden und Uber weite Lebensabschnitte beibehalten werden: So sind bereits
im Schulalter rund 1,5 mal mehr Buben von Adipositas (Fettleibigkeit; BMI Giber 30) betroffen
als Madchen (Meryn 2003). Dasselbe Bild zeigt sich auch im Erwachsenenalter: In Wien sind
beispielsweise 14,5 Prozent der Bevdlkerung, davon 60 Prozent Manner Ubergewichtig. Bei
Mannern erfolgt die Gewichtszunahme, die letztlich zu Ubergewicht fiihrt vorwiegend ab dem
40. Lebensjahr (Institut fir Ernahrungswissenschaften 1998). Die Ursachen dafir liegen im
Groliteil an der unausgewogenen und mangelhaften Ernahrung, deren Urspriinge nach Er-
gebnissen der WHO-Untersuchung ,Health Behaviour in School-Aged Children® schon auf
falsches Essverhalten in der Kindheit zurtickzufihren sind.

Anhand des WHO-Survey, dem Befragungsergebnisse von 4.316 &sterreichischen Schiilern
zwischen elf und 15 Jahren zugrunde liegen, kénnen folgende Aussagen gemacht werden
(LBI fir Medizin und Gesundheitssoziologie 2000):

e Madchen erndhren sich grundsatzlich besser; schlie3lich steht bei 74 Prozent Obst und
bei 23 Prozent Gemiise auf dem taglichen Speiseplan. Unter den Buben liegen diese
Vergleichswerte bei 63 Prozent (Obst) und bei 19 Prozent (Gemise). Obst und Gemise
gelten als Grundnahrungsmittel, die meist von den Eltern eingekauft und zubereitet wer-
den. Da bei jungeren Kindern die Familienorientierung noch gréfRer ist, sind ernahrungs-
physiologisch gute Essgewohnheiten eher bei maximal Elfjdhrigen zu finden.

o Fast alle Kinder verzehren zuviel Industriezucker. Immerhin geben 38 Prozent der Buben
und Madchen an, taglich SuRigkeiten zu konsumieren, was als gesundheitsabtragliches
Ernahrungsverhalten gewertet wird.

¢ Bei Fastfood-Produkten, die nicht Bestandteil der hauslichen Grundernahrung sind, liegen
die Buben (8 %) vor den Madchen (3 %). Der Verzehr von Hot dogs, Hamburgern und
Wairsteln erfolgt meist mit Gleichaltrigen im Freizeitbereich, wobei hier schichtspezifische
Unterschiede deutlich werden.

¢ Mit Blick auf soziale Merkmale erfolgte auch eine Auswertung des Obstkonsums in den
unterschiedlichen Schultypen. Aussagekraftig ist, dass nur 57 Prozent der Schiler aus
Haupt- und Polytechnischen Schulen im Vergleich zu 70 Prozent der AHS-Schiler taglich
frisches Obst essen.
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Ein detailliertes Bild Uber die tatsachlichen Erndhrungsgewohnheiten der dsterreichischen
Bevdlkerung bietet der ,Osterreichische Ernadhrungsbericht 2003 (BMGF/Institut fir Ernah-
rungswissenschaften 2003). In diesem Bericht werden oben genannte geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede bei der Selbsteinschatzung der Erndhrungsweisen durch die Ergebnisse
einer Osterreichweiten Untersuchung des Instituts flir Erndhrungswissenschaft tber das tat-
sachliche Erndhrungsverhalten bei Erwachsenen ab dem 20. Lebensjahr (n = 887) unter-
mauert: Manner greifen deutlich weniger zu Obst und Gemiise, sie bevorzugen in weit hdhe-
rem Ausmald fleischreiche Speisen und die so genannte (eher deftige) ,0sterreichische
Hausmannskost‘. Nur 19 Prozent der 6sterreichischen Manner essen gemal den Ergebnis-
sen dieser Studie ,Standardkost mit Gesundheitsaspekten® (weniger Fleisch, mehr Gemiuse
und Vollkornprodukte), wahrend der entsprechende Anteil bei den Frauen 25 Prozent be-
tragt. Neben den geschlechtsspezifischen Unterschieden wurden auch deutliche bildungs-
schichtspezifische Unterschiede festgestellt: Je hoher der Bildungsgrad, desto hdher die An-
teile der Personen mit fleischarmerer Ernahrungsweise und hdéheren Anteilen an Gemduse-
und Obstkonsum (BMGF/Institut flir Ernahrungswissenschaften 2003).

2.4.3 Sport und Bewegung

Dass Sport und Bewegung gut fur die Gesundheit sind, ist nicht nur unter Experten unbestrit-
ten, sondern auch in der Offentlichkeit und Politik breit akzeptiert. Férderung von Sport und
Bewegung als Teil des Lebensstils in einem modernen Gesundheits- und Sozialsystem dient
dabei nicht nur der Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens, sondern hilft auch,
volkswirtschaftliche Kosten zu sparen (vgl. dazu BMSG 1999).

Rund 39 Prozent der 1999 im Rahmen des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Ge-
sundheit” interviewten und Auskunft erteilenden Manner im Alter von Uber 15 Jahren gaben
an, regelmaRig Sport und Bewegung zum Zwecke der Erhaltung der Gesundheit zu betrei-
ben. Der Anteil ist bei den Mannern héher als bei den Frauen, wobei die Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen bei der Bevolkerung in der zweiten Halfte des Erwerbsalters (45
bis 64 Jahre) deutlich geringer sind als bei den jliingeren und vor allem bei der alteren Bevol-
kerungsschicht, die - auch auf Grund der mit héherem Alter verbundenen starkeren Belas-
tung durch Krankheiten und Behinderungen - generell deutlich weniger Sport betreibt.

Bei den Uber 65-Jahrigen gaben immerhin noch ca. 30 Prozent der befragten Manner an, re-
gelmafig Sport und Bewegung zu betreiben, wahrend es bei den Frauen dieser Altersgruppe
nur rund 23 Prozent sind (was auch auf hohere Anteile hochbetagter Menschen bei den
Frauen zurtckzufiuihren sein mag). Die Unterschiede zwischen den sportlich aktiven Anteilen
von Mannern und Frauen sind im Erwerbsalter deutlich geringer als bei den Jugendlichen
und den Uber 64-Jahrigen.

Den grofdten Stellenwert zur Gesundheitserhaltung weisen sportliche Aktivitaten bei den
Mannern in den westdsterreichischen Bundeslandern und in der Steiermark auf, den mit Ab-
stand geringsten bei den burgenlandischen und Wiener Mannern. In allen betrachteten Al-
tersgruppen zeigte sich bei Vergleich der Befragungsergebnisse von 1991 und 1999, dass
die Anteile annahernd gleich blieben oder leicht zugenommen haben; die starkste Zunahmen
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sind in der Gruppe der jugendlichen Manner und der Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren zu
beobachten.

Rund ein Viertel der bei der Befragung im Jahr 1999 Auskunft erteilenden Manner gab an,
einmal bis zweimal wochentlich bewusst Aktivitaten zur koérperlichen Ertlichtigung zu setzen
und dabei ins Schwitzen zu kommen, jeder fiinfte Mann sogar mehr als zweimal pro Woche.

(Die entsprechenden Anteile bei der weiblichen Bevdlkerung liegen bei rund 22 bzw. 14 Pro-
zent.)

Abbildung 2.21: Kennzahlen - Haufigkeit der wéchentlichen sportlichen Aktivitaten zur
kérperlichen Ertlichtigung (mit Schwitzen) der 45- bis 64-jdhrigen
Bevélkerung nach Geschlecht und Ausbildungsniveau, 1999

W Pflichtschule / Lehre ®BMS QOAHS/BHS [JHochschule

Anteile in %

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

keinmal ein- bis zw eimal ofter als zw eimal
Haufigkeit der korperlichen Betdtigung (mit Schwitzen) pro Woche

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Ge-
sundheit*; OBIG-eigene Berechnungen

Einen wesentlichen Einfluss durfte der Bildungsstatus auf das Ausmal3 der sportlichen Aktivi-
taten ausuben. Bei Betrachtung der Altersgruppe der 45- bis 65-Jahrigen (bei dieser Ein-
schrankung bleiben Personen ohne fertige Ausbildung einerseits sowie Personen mit alters-
bedingten korperlichen Beeintrachtigungen andererseits sowie generell hauptsachlich alters-
bedingte Unterschiede weitgehend ausgeklammert) zeigt sich, dass sowohl der Anteil der
ein- bis zweimal pro Woche als auch der Anteil der mehr als zweimal pro Woche Sport zum
Zweck der korperlichen Ertlichtigung ausibenden Personen in Bevolkerungsgruppen mit ho-
herer Schulbildung tendenziell zunimmt, wobei dieser Zusammenhang bei den Mannern au-
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genscheinlicher ist als bei den Frauen (vgl. Abbildung 2.21). Dies mag auch mit der Art der
beruflichen Tatigkeit zu tun haben, die bei Personen mit niedrigerem Bildungsstatus haufiger
mit korperlich anstrengender Arbeit verbunden ist, was den Bedarf dieser Bevodlkerungs-
gruppe an mit kdrperlichen Anstrengungen verbundenen Freizeitbetatigungen erheblich re-
duzieren kénnte.

2.4.4 Suchtverhalten

Allgemeiner Uberblick

Sowohl legale (v. a. Alkohol, Tabak und Medikamente) als auch illegale Drogen (Heroin, Ko-
kain, Amphetamine, Cannabis, etc.) kbnnen zu einer Beeintrachtigung des Gesundheitszu-
standes flhren. Eine quantitative Beurteilung des problematischen Konsums von Suchtmit-
teln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist aufgrund der hohen Dunkelziffer,
die unter anderem durch die mit der Sucht einhergehenden Stigmatisierung der Betroffenen
bedingt ist, sehr schwierig. Die vorliegenden Daten zeigen jedoch, dass illegale Drogen in
Bezug auf die 6ffentliche Gesundheit - verglichen mit legalen Substanzen wie Alkohol und
Tabak - quantitativ vergleichsweise geringe Probleme verursachen. Im folgenden Abschnitt
werden daher die beiden fir die Mannergesundheit in Osterreich wesentlichen Suchtmittel
Alkohol und Tabak naher untersucht.

In geschlechtsspezifischer Hinsicht gibt es sowohl Unterschiede bei den Konsumpraferenzen
(klassische ,Mannerdrogen“ wie Tabak und Alkohol sowie klassische ,Frauendrogen® wie
etwa Psychopharmaka) als auch bei den Konsumstilen (,harte“ und ,weiche” Konsumstile).
Untersuchungen (z. B. Eisenbach-Stangl 2002) und Datenauswertungen (siehe weiter unten)
zeigen, dass sich bei den Konsumpraferenzen die geschlechtsspezifischen Unterschiede in
den letzten drei Jahrzehnten bei gewissen Produkten (v. a. Zigaretten) verringert haben. Bei
den Konsumstilen blieben die geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen jedoch relativ sta-
bil. So ist der ,harte* Konsumstil, charakterisiert durch héhere Konsummenge und haufigere
Einnahme, nach wie vor starker bei Mannern zu beobachten, der ,weiche“ Konsumstil eher
bei Frauen.

Rauchen

GemaR den derzeit vorliegenden Ergebnissen des Mikrozensus 1999 rauchen in Osterreich
35 Prozent der Uber 14-jahrigen Manner taglich Zigaretten (der Konsum anderer Tabakwa-
ren wird im Mikrozensus nicht erfragt). Bei den Frauen sind es immerhin bereits 27 Prozent.
Mehr als jeder vierte Mann raucht bis zu 20 Zigaretten taglich und rund jeder zehnte Mann ist
mit mehr als 20 Stick pro Tag als starker Raucher zu bezeichnen. Der Raucheranteil ist in
der Altersklasse der 20- bis 44-jahrigen Manner mit 44 Prozent am hochsten und nimmt
dann mit zunehmendem Alter deutlich ab. Problematisch erscheint in diesem Zusammen-
hang der hohe Raucheranteil von fast 37 Prozent bei den mannlichen Jugendlichen (im Alter
zwischen 15 und 19 Jahre); (vgl. Abbildung 2.22).
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Differenziert nach Bundeslandern weisen die ostdsterreichischen Bundeslander und Vorarl-
berg bei den Mannern deutlich Uber dem Osterreichdurchschnitt liegende Raucheranteile an
der Bevolkerung auf. Deutlich geringere Raucheranteile als im Bundesdurchschnitt finden
sich hingegen bei den Mannern in der Steiermark und in Karnten (vgl. Tabelle A 19 im Tabel-
lenanhang).

Abbildung 2.22: Kennzahlen - Téglicher Zigarettenkonsum der 6sterreichischen Ménner und
Frauen - Bevélkerungsanteile nach Altersgruppen, 1999

100% - I -
80% -
60% -
40% -

20% -

0%

M'énner‘ Frauen M'énner‘ Frauen Ménner‘ Frauen Ménner‘ Frauen

15-19 Jahre 20-44 Jahre 45-64 Jahre 65 Jahre und alter Gesamt

M'anner‘ Frauen

00 (Nicht- und Exraucher) @ bis zu 20 (inkl. Gelegenheitsraucher) B mehr als 20

Quelle:  Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Ge-
sundheit* (nicht imputierter Datensatz); OBIG-eigene Berechnungen

Zwischen 1991 und 1999 ist &sterreichweit der Raucheranteil an der Bevoélkerung gestiegen,
bei den Mannern mit 0,6 Prozentpunkten jedoch deutlich weniger als bei den Frauen (5,1 %-
Punkte). Der Anteil der starken Raucher (mehr als 20 Zigaretten taglich) ist bei den Mannern
um 2,6 Prozentpunkte zuriick gegangen, der Anteil der bis zu 20 Zigaretten pro Tag konsu-
mierenden Manner hingegen um 3,3 Prozentpunkte gestiegen. Am starksten stieg der Rau-
cheranteil bei den 15- bis 19-Jahrigen, wo er sich bei den Buben um neun Prozentpunkte er-
hohte (vgl. Tabelle A 19 im Tabellenanhang).

Alkohol

Schatzungen (BMSG 2001a) gehen davon aus, dass es in Osterreich rund 330.000 chroni-
sche Alkoholiker gibt. 80 Prozent davon sind Manner. Der durchschnittlich pro Tag von Er-
wachsenen (Uber 15-Jahrige) konsumierte Alkohol betragt nach Berechnungen von Uhl
(BMSG 2001a) in Osterreich rund 31 Gramm, wobei dieser Wert bei den Mannern mit 51
Gramm deutlich héher ist als bei den Frauen mit 13 Gramm.
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Alkoholkonsum ist eine sozial akzeptierte Verhaltensweise, wobei der Umgang mit dieser le-
galen Droge vorwiegend im Jugendalter erlernt wird. Erste Alkoholerfahrungen werden ge-
mal einer Untersuchung (Health Behaviour in School-aged Children, HBSC) des Ludwig-
Boltzmann-Instituts (LBI) fir Medizin- und Gesundheitssoziologie aus dem Jahr 1998 zwi-
schen dem 13. und 15. Lebensjahr gemacht, wobei Buben mehr und 6fter Alkohol konsumie-
ren als Madchen. 28 Prozent der 15-jahrigen Buben geben an, bereits mehrmals einen Voll-
rausch gehabt zu haben, wahrend die Vergleichszahl bei den Madchen 19 Prozent ausmacht
(LBI fir Medizin- und Gesundheitssoziologie 2000).

Betrachtet man die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (alkoholbedingte bzw. haufig im
Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehende Todesfalle) nach Kern-
diagnosen (Alkohol-Psychosen, Alkoholismus, chronische Leberkrankheit und Leberzirrho-
se), so zeigt sich, dass Manner - passend zum Konsumverhalten - von diesem Problem we-
sentlich starker betroffen sind als Frauen. Im Durchschnitt der Jahre 1997 bis 2001 starben
pro Jahr in der Altersgruppe der unter 45-Jahrigen sechs Manner pro 100.000 Einwohner an
diesen Kerndiagnosen, in der Altersgruppe der 45- bis 64-jahrigen Manner waren es 81 To-
desfalle und bei den Uber 64-jahrigen Mannern waren es 125 Tote pro 100.000 Einwohner.
Im Vergleich zur Periode 1992 bis 1996 ist ein deutlicher Rickgang der potenziell alkoholas-
soziierten Sterblichkeit bei fast allen Altersgruppen festzustellen. Regional differenziert lag
die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit nach Kerndiagnosen im Durchschnitt der Jahre
1997 bis 2001 bei den 45- bis 64-jahrigen Mannern im Burgenland (und hier im Sidburgen-
land) statistisch signifikant (ber dem Osterreichdurchschnitt (vgl. Tabelle A 20 im Tabellen-
anhang). Bei den Uber 64-jahrigen Mannern war es das niederdsterreichische Weinviertel.
Generell zeigt sich in den Regionen Ost- und Siiddsterreichs vor allem bei den Mannern eine
starkere Betroffenheit als in den westdsterreichischen Regionen.

Im StraBenverkehr erhalt der Alkoholkonsum ebenfalls eine geschlechtsspezifische und ge-
sundheitsrelevante Bedeutung. Aus einer Untersuchung von Uhl und Springer (BMSG
2001a) wird ersichtlich, dass sich Manner weit haufiger alkoholisiert hinter das Steuer setzen
als Frauen, und dass Alkoholisierung am Steuer bei Personen mit problematischem Alkohol-
konsum (hohere Betroffenheit bei Mannern) viel 6fter festzustellen ist, als bei Personen mit
einem unproblematischen Konsumstil. Das findet auch seinen Niederschlag in der Unfallsta-
tistik des Kuratoriums fur Verkehrssicherheit. Im Durchschnitt der Jahre 1997 bis 2001 waren
vier Prozent der an Verkehrsunfallen beteiligten mannlichen Lenker alkoholisiert, bei den
Frauen waren es hingegen ,nur“ 0,8 Prozent. Das ist sicherlich auch mit ein Grund dafir,
dass 81 Prozent der in diesem Zeitraum bei Alkoholunféallen getéteten oder schwer verletzten
Personen Manner sind.

GemaR dem OBIG-Survey (vgl. Kapitel 3) konsumieren rund 14 Prozent der Manner taglich
Alkohol. Fast jeder vierte Mann trinkt nicht taglich aber mehrmals pro Woche alkoholische
Getranke und jeder Funfte einmal pro Woche. Folgende Auswertungsergebnisse seien hier
besonders hervorgehoben:

Auswertung nach Familienstand: Der Anteil jener Manner, die selten oder nie Alkohol trin-
ken, ist bei den allein lebenden Mannern mit 37,5 Prozent am geringsten und steigt dann mit
Partnerschaft (40 %) und Partnerschaft und Kindern (41 %).
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Auswertung nach Alter: Der Anteil der taglichen Alkoholtrinker steigt mit dem Alter.

Auswertung nach Berufsstatus: Jeder zehnte berufstatige Mann trinkt taglich Alkohol, bei
den Pensionisten ist es jeder Funfte; in Ausbildung befindliche Manner trinken nahezu nie
taglich Alkohol (vgl. hierzu auch weiter oben die Auswertung nach dem Alter).

Auswertung nach Zigarettenkonsum: Fast die Halfte der Nichtraucher trinkt nie oder zu-
mindest nicht wdchentlich Alkohol, bei den Rauchern betragt dieser Anteil - je nach tagli-
chem Zigarettenkonsum - ein Viertel bis zu einem Drittel (vgl. hierzu auch die Auswertungen
im Abschnitt ,Rauchen®).

Auswertung nach seelischer Ausgeglichenheit: Fast jeder zweite Mann, der angibt immer
seelisch ausgeglichen zu sein, trinkt nie oder zumindest nicht wochentlich Alkohol; bei weni-
ger ausgeglichenen oder zum Teil unausgeglichenen Mannern ist diese Trinkgewohnheit je-
doch nur noch bei knapp weniger als 40 Prozent zu finden.

2.4.5 Arbeitsumfeld

82,4 Prozent der Manner im erwerbsfahigen Alter (15 bis unter 65 Jahre) sind erwerbstatig
(beschaftigt oder als arbeitslos vorgemerkt). Damit verbringt der weitaus Gberwiegende Teil
der Manner etwa zwei Drittel ihres Lebens im Erwerbsleben. Drei Viertel der 1,75 Millionen
(Jahr 2001) unselbststandig beschaftigten Manner waren in den Branchen Sachgutererzeu-
gung, Handel und Reparatur von KFZ und Gebrauchsgutern, 6ffentliche Verwaltung und
Bauwesen tatig, wobei in der Sachgitererzeugung und vor allem im Bauwesen zum U(ber-
wiegenden Teil Manner beschéaftigt waren (vgl. Abschnitt 2.2.2).

Starker Zeitdruck und schwere korperliche Belastung

Von den in der Tabelle A 22 im Tabellenanhang dargestellten Belastungskategorien, die im
Rahmen des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Gesundheit* 1991 und 1999 erho-
ben wurden, stellt der starke Zeitdruck den bedeutendsten Belastungsfaktor fiir 6sterreichi-
sche Manner dar - etwas mehr als ein Flunftel der befragten Manner gab an, davon betroffen
zu sein. Ebenso wie bei dieser Belastungsart sind auch bei den am zweit- und dritthaufigsten
genannten Belastungen - jener durch schwere kdorperliche Arbeit (rund 15 %) sowie jener
durch Konfliktsituationen am Arbeitsplatz (rund 7 %) die Anteile der davon betroffenen Per-
sonen bei den Mannern markant hoher als bei den Frauen. Diese Unterschiede mogen zu
einem Teil auch durch die héhere Erwerbsquote der mannlichen Bevdlkerung bedingt sein.

Die Betroffenheit durch diese Belastungsfaktoren ist bei den Mannern im Erwerbsalter be-
sonders stark ausgepragt - bei den 20- bis 44-Jahrigen gab mehr als ein Viertel der Befrag-
ten an, starkem Zeitdruck ausgesetzt zu sein (vgl. Punkt 2.2.2), mehr als ein Flnftel gab Be-
lastungen durch schwere kdorperliche Arbeit als Belastungsfaktor an. Diese Belastungsfakto-
ren spielen bei den unter Zwanzigjahrigen eine weit geringere und bei den Uber 65-Jahrigen
fast Uberhaupt keine Rolle. Allerdings gab (1999) bereits fast jeder Achte der befragten Ju-
gendlichen (15- bis 19-Jahrige) an, durch schwere korperliche Arbeit belastet zu sein: In die-
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ser Altersgruppe stellt die schwere koérperliche Arbeit den bedeutendsten Belastungsfaktor
fur Manner dar (vgl. Tabelle A 22 im Tabellenanhang).

Sowohl hinsichtlich der Anteile an Mannern, die durch Zeitdruck belastet sind, als auch hin-
sichtlich der Anteile an Mannern, die durch schwere koérperliche Arbeit belastet sind, liegen
das Burgenland, Oberdsterreich und die Steiermark Uber dem gesamtésterreichischen
Durchschnitt. Die Anteile der durch schwere kérperliche Arbeit belasteten Manner sind in den
eher dienstleistungsorientierten Bundeslandern Wien und Salzburg, aber auch in Vorarlberg
am geringsten (vgl. Tabelle A 22 im Tabellenanhang).

Ein Vergleich der Daten des Mikrozensus 1999 mit den Befragungsergebnissen aus 1991
zeigt, dass die Belastung durch alle in die Befragung einbezogenen Faktoren in den 1990er
Jahren insgesamt zugenommen haben diirfte.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten

Aufgrund der anteilsmafRig hoéheren Teilnahme und einem erhdhten branchenspezifischen
Gefahrdungspotenzial sind Manner von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten starker betrof-
fen als Frauen. GemaR einer Auswertung der Statistiken der Allgemeinen Unfallversiche-
rungsanstalt (AUVA) zu den anerkannten Arbeitsunfallen sowie zu den anerkannten Berufs-
krankheiten in den Jahren 1995 bis 2001 zeigt sich hier folgendes Bild (vgl. Tabelle A 21 im
Tabellenanhang).

Im Jahr 2001 ereigneten sich pro 100.000 mannliche Einwohner im Erwerbsalter (15 bis un-
ter 65 Jahre) 2.891 anerkannte Arbeitsunfalle von Mannern. Das ist das Vierfache des Wer-
tes der Frauen. Die Haufigkeit der Arbeitsunfalle pro 100.000 Einwohner ist bei den jungen
Méannern (15 bis 24 Jahre) am hochsten und nimmt mit dem Alter kontinuierlich ab (vgl.
Abbildung 2.23). Im Bundeslandervergleich weisen die Bundeslander Karnten, Oberdster-
reich, Salzburg und die Steiermark Gberdurchschnittliche Werte (altersstandardisiert) auf, am
geringsten ist der Wert in Tirol. Hierfir spielt der unterschiedliche Branchenmix in den Bun-
deslandern eine wesentliche Rolle.

4,6 Arbeitsunfalle pro 100.000 Einwohner im Erwerbsalter (15 bis unter 65 Jahre) endeten im
Jahr 2001 bei den Mannern tédlich (Frauen: 0,3). Hier weisen die 15- bis 24-Jahrigen jedoch
den geringsten Wert auf, am hochsten ist die Zahl der tdédlichen Arbeitsunfalle pro 100.000
Einwohner bei den 25- bis 44-jahrigen Mannern (vgl. Abbildung 2.24). Uberdurchschnittliche
Werte (altersstandardisiert) finden sich hier vor allem im Burgenland, der Steiermark und
Salzburg, am niedrigsten sind sie in Oberdsterreich und Wien.
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Abbildung 2.23: Kennzahlen - Arbeitsunfélle pro 100.000 Einwohner im Erwerbsalter (15 bis
unter 65 Jahre) nach Altersgruppen, 2001

15-24 Jahre 25-34 Jahre  35-44 Jahre  45-54 Jahre 55-64 Jahre Gesamt

mManner @ Frauen

Quellen: AUVA - Arbeitsunfélle 2001, Statistik Austria - Volkszéhlung 2001; OBIG-eigene Berechnungen

Die Zahl der Arbeitsunfalle (insgesamt und mit tédlichem Ausgang) pro 100.000 Einwohner
im Erwerbsalter ist bei den Mannern in allen Altersklassen seit dem Jahr 1995 erheblich und
nahezu kontinuierlich zurtickgegangen und erreichte im Jahr 2001 73 Prozent des Niveaus
von 1995. Auch die tddlichen Arbeitsunfalle pro 100.000 Manner waren im Jahr 2001 um 25
Prozent niedriger als 1995. Neben Verbesserungen im Arbeitsschutz ist ein nicht unerhebli-
cher Grund fur diese rucklaufige Entwicklung im intensiven wirtschaftlichen Strukturwandel
zu vermuten, der eine Verschiebung der mannlichen Beschaftigung von eher unfallgefahr-
denden Branchen des Sekundarsektors zum weniger unfalltrachtigen Dienstleistungssektor
bewirkt. In den Jahren 1995 bis 2001 passierten 74 Prozent der Arbeitsunfalle von Mannern
in den Wirtschaftsbereichen Sachgutererzeugung (36 % der Arbeitsunfalle - allein 10 % in
der Metallerzeugung und -bearbeitung, aber nur 25 % der unselbststandig beschaftigten
Méanner) Bauwesen (27 % der Arbeitsunfalle, aber nur 12 % der unselbststandig beschaftig-
ten Manner), und Handel, Reparatur von KFZ und Gebrauchsgutern (11 % der Arbeitsunfal-
le, aber 14 % der unselbststandig beschaftigten Manner).
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Abbildung 2.24: Kennzahlen - Tédliche Arbeitsunfélle pro 100.000 Einwohner im
Erwerbsalter (15 bis unter 65 Jahre) nach Altersgruppen, 2001

15-24 Jahre 25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre 55-64 Jahre Gesamt
m Manner W Frauen

Quellen: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, Statistik Austria - Volkszahlung 2001;
OBIG-eigene Berechnungen

Ein weiteres wichtiges Thema im Bereiche Mannergesundheit und Arbeitswelt stellen die Be-
rufskrankheiten dar. Im Durchschnitt der Jahre 1995 bis 2001 litten 36,7 Manner pro 100.000
mannliche Einwohner im Erwerbsalter (15 bis unter 65 Jahre) an einer anerkannten Berufs-
krankheit. Bei den Frauen war die Betroffenheit deutlich geringer (13,6). Einen tddlichen
Ausgang nahm eine Berufskrankheit in diesem Zeitraum bei 0,7 Mannern pro 100.000 mann-
lichen Einwohnern. Auch hier ist der Wert bei den Frauen erheblich niedriger (0,02). Eine
Auswertung nach Altersgruppen erscheint hier nicht sinnvoll, da die Berufskrankheit erst im
Jahr der behérdlichen Anerkennung statistisch erfasst wird und daher von Fall zu Fall unter-
schiedlich lange Wartezeiten bis zur Anerkennung vorliegen.

Differenziert nach Wirtschaftsklassen treten Berufskrankheiten am haufigsten im Bauwesen
auf. Jede finfte im Zeitraum 1995 bis 2001 bei Mannern anerkannte Berufskrankheit ent-
stand bei Beschaftigten dieses Wirtschaftsbereichs, gefolgt von der Metallerzeugung (11 %)
und der Herstellung von Nahrungs- und Genussmitteln (9 %). Dann folgt der Maschinenbau
mit sieben Prozent. Mit insgesamt 47 Prozent sind fast die Halfte aller Berufskrankheiten der
Méanner zwischen 1995 und 2001 diesen vier Wirtschaftsklassen zuzurechnen.
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Abbildung 2.25 Kennzahlen - Die héufigsten anerkannten Berufskrankheiten von Mé&nnern
und Frauen, 1995 bis 2001
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Die haufigsten anerkannten Berufskrankheiten in den Jahren 1995 bis 2001 waren Hauter-
krankungen (3.130 Falle) und Schwerhorigkeit durch Larm' (3.126), gefolgt von der Gruppe
der nicht ndher bezeichneten Berufskrankheiten (1.525 Falle), Infektionskrankheiten (566
Falle) sowie der Gruppe der Staublungenerkrankungen (371 Falle). Insgesamt decken diese
Krankheiten 97 Prozent der Falle der in den Jahren 1995 bis 2001 anerkannten Berufs-
krankheiten ab, wobei allein fur La&rmrenten jahrlich rund sechs Millionen Euro aufgewendet
werden (OAL 2003). 72 Prozent aller Falle der in diesem Zeitraum anerkannten Berufs-
krankheiten betreffen Manner (28 % Frauen), wobei Manner im Vergleich zu Frauen vor al-
lem von durch Larm verursachte Schwerhorigkeit und Staublungenerkrankungen betroffen
waren (vgl. Abbildung 2.25).

" In Summe sind in Osterreich rund 400.000 Arbeithehmer von Larm am Arbeitsplatz betroffen. Bei
Kontrollen werden im Schnitt 25% der Betroffenen ohne geeigneten Gehdrschutz angetroffen.
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2.4.6 Lebensumfeld

GemaR den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 der Statistik Austria sind in Osterreich rund
31 Prozent der Uber 19-jahrigen Manner ledig, 61 Prozent verheiratet, drei Prozent verwitwet
und funf Prozent geschieden. Ein Vergleich mit dem Jahr 1991 zeigt, dass der Anteil der le-
digen Manner im selben Ausmal} gestiegen ist, wie der Anteil der verheirateten Manner zu-
riickgegangen ist. Im Jahr 1999 lebte in Osterreich jeder vierte Mann in einem Vierperso-
nenhaushalt, rund jeweils ein Flnftel wohnte in einem Zwei- bzw. Dreipersonenhaushalt oder
in einem Haushalt mit mehr als vier Personen. Acht Prozent lebten in Singlehaushalten. Die
Entwicklung zwischen 1991 und 1999 zeigt eine Verschiebung hin zu kleineren Haushalten
(vgl. Kapitel 2.2.3).

Bei den Belastungen der Manner durch das Lebensumfeld zeigte sich folgendes Bild: Von
den in der Tabelle A 21 im Tabellenanhang dargestellten Belastungskategorien, die im Rah-
men des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Gesundheit® 1991 und 1999 erhoben
wurden, sind die Belastungen durch Haushalt, Kinder und Beruf sowie jene durch Beruf und
Pflegefalle in der Familie fir die 6sterreichischen Manner von weitaus geringerer Bedeutung
als jene durch starken Zeitdruck und schwere korperliche Arbeit. Namentlich durch Haushalt,
Kinder und Beruf fuhlten sich Frauen (mit rund 9 %) in weitaus starkerem Ausmal} belastet
als Manner (ca. 2 %). Der Anteil der befragten Personen, die angaben, durch Beruf und
Pflegefalle in der Familie belastet zu sein, war 1999 bei beiden Geschlechtern mit eins bis
1,5 Prozent jedoch bereits annahernd gleich hoch, wahrend dieser Anteil 1991 bei den Frau-
en noch mehr als doppelt so hoch war als bei den Mannern. Naturgemaf waren die Anteile
an belasteten Mannern und Frauen bei den Altersgruppen im Erwerbsalter am hdchsten.

Ein Vergleich der Daten des Mikrozensus 1999 mit jenen aus dem Jahr 1991 zeigt, dass die
Belastung durch alle in die Befragung einbezogenen Faktoren in den 1990er Jahren insge-
samt zugenommen haben duirfte. Die relativ starksten Zunahmen (prozentuelle Veranderun-
gen der Anteile) zeigten sich bei den Mannern bei den Belastungen durch Haushalt, Kinder
und Beruf sowie durch Beruf und Pflegefalle in der Familie, wahrend bei den O&sterreichi-
schen Frauen die Belastung durch Konfliktsituationen am Arbeitsplatz und durch starken
Zeitdruck relativ am starksten gestiegen sind. Das |lasst eine Anndherung der geschlechter-
spezifischen Rollen vermuten.

Die Ergebnisse des OBIG-Survey (vgl. Kapital 3) zeigen, dass 13 Prozent der (iber 15-
jahrigen Manner allein leben, ein Drittel der Manner lebt in einer kinderlosen Partnerschaft,
ebenso ein Drittel in einer Partnerschaft mit Kindern. Rund ein Finftel der Manner lebt zwar
ohne Partnerin, aber mit Kindern oder anderen Verwandten in einem Haushalt. Knapp mehr
als jeder zehnte Mann verbringt mehr als 30 Stunden pro Woche mit Haus- und Gartenar-
beit, bei 17 Prozent sind es immerhin noch mehr als 20 Stunden und bei 18 Prozent noch
mehr als zehn Stunden pro Woche. Diese Anteile sind verstandlicherweise bei Pensionisten
sowie bei in Partnerschaft lebenden Mannern und bei Familienvatern héher als im Durch-
schnitt.

Folgende Auswertungsergebnisse seien im Zusammenhang mit dem Lebensumfeld beson-
ders hervorgehoben:
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Auswertung nach Alkoholkonsum: Der Anteil jener Manner, die selten oder nie Alkohol
trinken, ist bei den allein lebenden Mannern mit 37,5 Prozent am geringsten und steigt dann
mit Partnerschaft (40 %) und Partnerschaft und Kindern (41 %).

Auswertung nach Zigarettenkonsum: Der Anteil der Raucher, die taglich 20 oder mehr Zi-
garetten rauchen ist bei den in Partnerschaft mit Kindern lebenden Mannern mit 22 Prozent
am hochsten. In dieser Haushaltsstrukturkategorie sind allerdings die 20- bis 44-Jahrigen
Uberdurchschnittlich stark vertreten, wo auch der tagliche Zigarettenkonsum Uberdurch-
schnittlich ist.

Auswertung nach seelischer Ausgeglichenheit: Fast 90 Prozent der in einer Partner-
schaft mit Kindern lebenden Manner fihlt sich nahezu immer oder Gberwiegend seelisch
ausgeglichen. Bei den allein mit einer Partnerin oder ohne Partnerin aber mit Kindern oder
sonstigen Verwandten lebenden Mannern ist das bei noch etwas mehr als drei Viertel der
Manner der Fall. Bei den allein lebenden Mannern weist diesen seelischen Befindlichkeitszu-
stand nur noch knapp mehr als die Halfte der Manner auf.

2.4.7 Gesundheitsvorsorge

Obwohl Mannern - wie in einigen Untersuchungen (z. B. Eurostat 2002, Alber/Kohler 2003)
und auch im OBIG-Survey gezeigt wurde - die Bedeutung von Gesundheitsvorsorge durch-
aus bewusst ist, neigen sie dazu, arztliche oder therapeutische Hilfe fiir sich selbst erst beim
Auftreten von Uber langere Zeit bestehenden Krankheitssymptomen oder Unwohlsein in An-
spruch zu nehmen. Die Ursachen darin sind einerseits im mechanistischen Kdrperbild von
Mannern und dem Ignorieren von Beschwerden zu sehen und andererseits der Tatsache zu-
zuschreiben, dass Manner das Geflihl haben, in der Gesellschaft funktionieren zu missen
und keine Schwachen zeigen zu dirfen, um dem glltigen Mannerbild zu entsprechen.

Vorsorgeuntersuchungen sind MalRnahmen zur Friherkennung von bestehenden Erkran-
kungen und Gesundheitsrisiken, mit dem Ziel die Heilungs- und Behandlungschancen zu
verbessern. Die Palette der Vorsorgeuntersuchungen reicht dabei von schularztlichen Unter-
suchungen Uber Gesundenuntersuchungen hin zu ganz speziellen Untersuchungen, wie
z. B. humangenetische Untersuchungen bei Schwangeren. Dafir wurden von der o6ffentli-
chen Hand im Jahr 1996 rund € 102 Millionen aufgewendet (BMSG 2000).

Bedeutende MalRnahmen der Gesundheitsvorsorge in Osterreich sind neben Impfprogram-
men die Mutter-Kind-Pass-Untersuchung und die von der Sozialversicherung angebotene
Gesundenuntersuchung. Wahrend noch etwa gleich viele Madchen und Buben alle Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen absolvieren, ist dieses Verhaltnis bei der Teilnahme an der Ge-
sundenuntersuchung vollig anders. In den Jahren 1991 bis 2002 haben sich rund 8,8 Pro-
zent aller Manner (im Vergleich zu 9,5 % aller Frauen) Gber 19 Jahren einer Vorsorgeunter-
suchung unterzogen, die von Personen ab dem 19. Lebensjahr - auch wenn sie nicht kran-
kenversichert sind - einmal jahrlich kostenlos in Anspruch genommen werden kann (HVSVT
2003).
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Die Gesundenuntersuchung besteht aus einer fur Manner und Frauen gleichen Basisunter-
suchung, in der beispielsweise der Blutzuckerspiegel gemessen wird und sieht fir Frauen
zusatzlich eine gynakologische Untersuchung vor. Fir Frauen ab dem 40. Lebensjahr ist in
Abstanden von zwei Jahren weiters eine beidseitige Mammographie vorgesehen. Fir berufs-
tatige Jugendliche zwischen 15 und 18 Jahren, d. h. Lehrlinge besteht ebenfalls die Moglich-
keit einer kostenlosen kérperlichen Untersuchung verbunden mit einer Gesundheits- und Se-
xualberatung.

Durchgeflihrt werden kénnen die Untersuchungen von praktischen Arzten, Gynakologen, In-
ternisten und Pulmologen sowie durch eigene Einrichtungen der Sozialversicherung bzw. im
Fall der Lehrlingsuntersuchung auch an Berufsschulen.

Abbildung 2.26: Kennzahlen - Inanspruchnahme der Basisgesundenuntersuchung in
Osterreich nach Geschlecht, 1991 bis 2002
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Quellen: HVSVT 1992-2003, Statistik Austria 2003, OBIG-eigene Berechnungen

Positiv ist dabei, wie Abbildung 2.26 zeigt, dass insgesamt die Inanspruchnahme in den letz-
ten zehn Jahren gestiegen ist und hier insbesondere bei den Mannern in starkerem Ausmaf}
als bei den Frauen. Dennoch war das Inanspruchnahmeverhaltnis bei der Basisuntersu-
chung im Jahr 2002 immer noch 53,1 Prozent zu 46,9 Prozent zu Gunsten der Frauen. Die
Jugendlichenuntersuchung bietet hingegen ein differenziertes Bild: Hier nehmen tendenziell
um rund funf Prozent mehr Buben als Madchen eines Geburtsjahrgangs das Angebot in An-
spruch (MA-L 2001). Diese Aussage ist jedoch durch die Tatsache, dass im Verhaltnis auch
mehr Buben wie Madchen eine Lehre absolvieren, zu relativieren.
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Dass Vorsorgeuntersuchungen dennoch einen hohen Stellenwert bei Mannern genieflden, un-
terstreicht ein Ergebnis des im Zuge der Projekts durchgeflihrten Survey (vgl. dazu das
nachfolgende Kapitel 3). Drei Viertel der befragten Manner nannten hier auf die Frage nach
wichtig erachteten MaRnahmen zur Férderung der Mannergesundheit eine personliche Ein-
ladung zur Teilnahme an Vorsorgeuntersuchung an erster Stelle.

Dies wird auch bei einer Betrachtung von vorbeugenden zahnarztlichen Behandlungen (Ka-
riesprophylaxe und dgl.) in Wien deutlich: Wahrend sich 10,4 Prozent aller Manner mindes-
tens einmal einer derartigen, im Allgemeinen kostenpflichtigen Behandlung unterzogen, taten
dies nur 9,5 Prozent der Frauen (Stand 2002). Am hdchsten war die Inanspruchnahmerate
bei 25- bis 44-jahrigen Mannern mit Matura (Magistrat der Stadt Wien 2003).

Im Herbst 2003 wurde das Konzept der Vorsorgeuntersuchung vom Hauptverband der dster-
reichischen Sozialversicherungstrager in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Arzte-
kammer (OAK) Uberarbeitet, um sie mehr auf die individuellen Bediirfnisse der Teilnehmer
auszurichten (vgl. dazu Punkt 4.3.1).

Prostatakrebs

Eine mannerzentrierte Vorsorgemalnahme betrifft die Friherkennung von Hoden- und Pros-
tatakrebs, die aber nicht Bestandteil der Gesundenuntersuchung - analog etwa der Mammo-
graphie fur Frauen ist. Eine mdgliche Friherkennung von Prostatakrebs kann beispielsweise
durch die Durchflihrung eines bestimmten Tests erfolgen. Bei diesem wird die Konzentration
eines bestimmten Enzyms, das von der Vorsteherdriise gebildet wird - des prostataspezifi-
schen Antigens (PSA) - im Blut gemessen (Meryn/Kindel 2002). Ein erhdhter PSA-Wert kann
dabei auf eine gutartige VergroRerung der Prostata hinweisen oder einen bosartigen Tumor
identifizieren, bevor er tastbar ist.

Nach Osterling gelten als Normalwerte, differenziert nach dem Lebensalter, fir die Enzym-
konzentration (Plas et al. 2000; Eisenmenger 2003):

e bis zum 50. Lebensjahr: maximal 2,5 Nanogramm pro Milliliter Blut (ng/ml)
e zwischen dem 51. und dem 60. Lebensjahr: max. 3,5 ng/ml
e zwischen dem 61. und dem 70. Lebensjahr: max. 4,5 ng/ml und

e Uber dem 70. Lebensjahr: max. 6,5 ng/ml.

Bei einem Uberschreiten der Grenzwerte sind speziell bei jingeren Mannern weitere dia-
gnostische Malinahmen wie eine Prostatapunktion sinnvoll. Bei einem Wert von Uber zehn
ng/ml ist die Wahrscheinlichkeit eines Prostatakarzinoms jedenfalls massiv erhdht. Bei der
Interpretation der Laborwerte muss jedoch berlcksichtigt werden, dass nach rektalen Prosta-
tauntersuchungen der PSA-Wert auch erhdht sein kann. Daher ist im Normalfall eine einma-
lige Messung des Werts nicht ausreichend. Der Berufsverband der Urologen Osterreichs
empfiehlt die Untersuchung, deren Kosten jedoch nur in begriindeten Fallen von der Sozial-
versicherung getragen werden, jahrlich zu wiederholen, da die Entwicklung des PSA-Wertes
wichtig fur die Friherkennung ist. Dariber hinaus soll auch eine digitale Untersuchung vor-
genommen werden, da es Karzinome gibt, die nicht durch einen erhéhten PSA-Wert, son-
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dern durch einen suspekten Palpationsbefund erkannt werden. Eine jahrliche Zunahme um
mehr als 0,75 ng/ml ist beispielsweise ebenfalls karzinomverdachtig. Das Messintervall kann
auf zwei Jahre verlangert werden, wenn das PSA sehr niedrig ist, und z. B. unter 1,0 ng/ml
liegt (Eisenmenger 2003).

Der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey aus dem Jahr 2000/2001 hat gezeigt, dass rund
die Halfte aller Wiener Manner tber 60 Jahren schon einmal eine Prostatauntersuchung ab-
solviert hat. Auffallend ist, dass fast zwei Drittel der Manner aller Altersgruppen, die Uber
maximal einen Pflichtschulabschluss verfiigen, sich noch nie einer Prostatavorsorgeuntersu-
chung unterzogen haben, wahrend es bei den Akademikern rund 47 Prozent sind (Magistrat
der Stadt Wien 2003). Auch hier zeigt sich also das bekannte Bild, dass Personen, die einer
niedrigeren Sozialschicht zugehorig sind, ein schlechteres Gesundheitsverhalten aufweisen
als Personen einer héheren Schicht.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass in Wien rund 36 Prozent der Manner
Uber eine zusatzliche Krankenversicherung (Sonderklasseversicherung, Taggeldver-
sicherung, Auslandsreisekrankenversicherung, usw.) verfligen, aber im Vergleich dazu nur
ein Viertel aller Frauen (Magistrat der Stadt Wien 2003). Die Ursache dafur liegt aber vermut-
lich nicht in einer erhdhten Sensibilitdt der Manner fiir inre Gesundheit, sondern einerseits in
der Tatsache, dass mit steigendem Einkommen und Bildungsstand die Wahrscheinlichkeit
flr eine Zusatzversicherung steigt und andererseits Manner bei Vorliegen von Erkrankungen
auf eine rasche Behandlung mehr Wert legen als Frauen.

2.5 Zusammenfassung

Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

Im Jahr 2001 lebten in Osterreich rund 3,9 Millionen Manner, das sind 48 Prozent der dster-
reichischen Bevdlkerung. Jeder zehnte in Osterreich lebende Mann ist auslandischer Staats-
birger, davon sind wiederum 15 Prozent EU-Blrger. Rund ein Viertel der mannlichen Bevol-
kerung Osterreichs sind Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre), zwdlf Prozent sind (iber 64
Jahre alt. Zwischen 1991 und 2001 hat die Anzahl der Manner in Osterreich mit 3,6 Prozent
etwas starker zugenommen als jene der Frauen. Gestiegen ist dabei jedoch nur der Anteil
der Uber 64-jahrigen Manner, der sich gemaf einer Schatzung der Statistik Austria bis zum
Jahr 2010 auf 15,3 Prozent und bis zum Jahr 2020 auf 18 Prozent erhéhen wird. Knapp
mehr als ein Viertel der Gber 14-jahrigen 6sterreichischen Manner verfugte im Jahr 2001 G-
ber keinen oder ausschlielich lGber einen Pflichtschulabschluss. Ein Fiinftel hatte maturiert,
wobei rund acht Prozent aller Manner zusétzlich Uber einen Hochschulabschluss verfugten.

Beschiftigung und Arbeitsmarkt

Die Erwerbsquote der Manner im erwerbsfahigen Alter betrug im Jahr 2001 82,4 Prozent. In
diesen Jahren waren in Osterreich rund 1,75 Millionen Manner unselbststandig beschaftigt,
das sind 56 Prozent der unselbststandig Beschaftigten insgesamt. Drei Viertel der unselbst-
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sténdig beschaftigten Manner waren in den Branchen Sachgutererzeugung, Handel und Re-
paratur von KFZ und Gebrauchsgutern, offentliche Verwaltung und Bauwesen tatig, wobei in
der Sachgutererzeugung und vor allem im Bauwesen zum Uberwiegenden Teil Manner be-
schaftigt waren. Das durchschnittliche monatliche Bruttoeinkommen der Manner betrug im
Jahr 2001 € 2.306,-. Im Rahmen der Erwerbstatigkeit werden von mehr als der Halfte der
erwerbstatigen Manner mehr als 39 Arbeitsstunden pro Woche geleistet, fast jeder flnfte er-
werbstatige Mann arbeitet mehr als 45 Stunden pro Woche. Die jahrlichen Krankenstande
pro unselbststandig erwerbstatigen Mann sind zwischen 1991 und 2001 ebenso zurlickge-
gangen wie die Krankenstandsdauer pro Jahr und die Durchschnittsdauer pro Kran-
kenstandsfall.

Im Durchschnitt der Jahre 1991 bis 2001 waren jahrlich rund 118.500 Manner als arbeitslos
gemeldet. Das entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Arbeitslosenquote von 6,2 Pro-
zent. Im Jahr 2001 war jeder vierte arbeitslose Mann 50 Jahre oder alter und 15 Prozent wa-
ren jinger als 25 Jahre alt. 17 Prozent der arbeitslosen Manner waren beim AMS langer als
180 Tage als arbeitslos vorgemerkt.

Familienstand, HaushaltsgroRe und Wohnen

GemaR den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 der Statistik Austria sind in Osterreich rund
31 Prozent der Uber 19-jahrigen Manner ledig, 61 Prozent verheiratet, drei Prozent verwitwet
und funf Prozent geschieden. Naturgemalf ist der Anteil der ledigen Manner in der Gruppe
der 20- bis 44-Jahrigen mit 51 Prozent am hdchsten, wahrend der Anteil der verheirateten
(81 %) ebenso wie der geschiedenen Manner (7%) in der Gruppe der 45- bis 64-Jahrigen am
hdchsten ist. Ein Vergleich mit dem Jahr 1991 zeigt, dass der Anteil der ledigen Manner im
selben Ausmalf} gestiegen ist, wie der Anteil der verheirateten Manner zuriickgegangen ist.

Im Jahr 1999 lebte in Osterreich jeder vierte Mann in einem Vierpersonenhaushalt, rund je-
weils ein Funftel wohnte in einem Zwei- bzw. Dreipersonenhaushalt oder in einem Haushalt
mit mehr als vier Personen. Acht Prozent lebte in Singlehaushalten. Differenziert nach Al-
tersgruppen zeigen sich den Lebensphasen der Manner entsprechende Unterschiede. Die
Entwicklung zwischen 1991 und 1999 weist auf eine Verschiebung zu kleineren Haushalten
hin, wobei sich die Wohnnutzflache pro Mann erhéht hat.

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei der Geburt der dsterreichischen Manner betrug im Jahr 2001 etwa
75,5 Jahre und lag damit um knapp sechs Lebensjahre unter der Lebenserwartung der
Frauen. Dieser Unterschied ist zwar seit 1997 konstant geblieben, doch langfristig ist ein
Trend in Richtung einer Verringerung dieses Unterschiedes zu beobachten. Im Vergleich zu
den Mannern anderer Lander der Europaischen Union haben die 6sterreichischen Manner
eine relativ hohe Lebenserwartung.

Die behinderungsfreie Lebenserwartung ist nicht im gleichen Ausmal gestiegen wie die Le-
benserwartung insgesamt. Osterreichweit konnten Manner im Jahr 2001 mit etwa 69 behin-
derungsfreien Lebensjahren rechnen, das sind zwei Jahre mehr als 1992. Der restliche Zu-
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gewinn an Lebenserwartung, also etwa ein Jahr, ist mit erheblichen geistigen und koérperli-
chen Beeintrachtigungen verbunden.
Sterblichkeit und Morbiditat

Entsprechend der geringeren Lebenserwartung der Manner ist ihre Sterblichkeit im Vergleich
zu Frauen deutlich héher. Im Zeitraum von 1992 bis 2001 war die Sterblichkeit bei Mannern
um nahezu 70 Prozent héher als bei Frauen, bei den unter 65-Jahrigen war die Sterblichkeit
der Manner mehr als doppelt so hoch wie jene der Frauen.

Bereits bei der Sauglingssterblichkeit zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede.
Mannliche Babys sterben innerhalb des ersten Lebensjahres haufiger als weibliche. Haufigs-
te Ursachen sind ,angeborene Missbildungen®, ,nicht ndher bezeichnete Unreife* sowie
,sonstige perinatale Todesursachen®. Bei Kindern unter funf Jahren Ubersteigt die Sterblich-
keit der Buben jene der Madchen um nahezu ein Drittel.

Die haufigsten Todesursachen bei Mannern sind ebenso wie bei Frauen Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Krebs. In den Jahren 1992 bis 2001 wurden bei fast der Halfte der ver-
storbenen Manner eine Herz-Kreislauferkrankung und bei etwa 27 Prozent Krebs als Todes-
ursache festgestellt. Bei den unter 65-Jahrigen ist der Anteil der Herz-Kreislauferkrankungen
als Todesursache deutlich geringer, wobei bei den Mannern insbesondere der Anteil der ge-
waltsamen Todesursachen hoéher ist, wahrend bei den Frauen Todesfalle aufgrund von
Krebserkrankungen dominieren.

Die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen - vor allem ischamischen Herz-
krankheiten (darunter wiederum insbesondere akutem Myokardinfarkt) - konnte innerhalb der
letzten zehn Jahre und insbesondere seit 1997 deutlich (von 1992 bis 2001 um 20 %) redu-
ziert werden. Demgegenuber ist die Krankenhaushaufigkeit aufgrund von Herz-
Kreislauferkrankungen um 20 Prozent gestiegen. Die Ursache fur den Mortalitatsriickgang
kann also darin begriindet sein, dass Herz-Kreislauferkrankungen friiher erkannt und behan-
delt werden als vor zehn Jahren.

Auf Krebs zuriickzufihrende Todesfalle sind hingegen nur leicht zurlickgegangen, obwohl
die Krankenhaushaufigkeit um rund 37 Prozent gestiegen ist. Ein Viertel aller krebsbedingten
Todesfélle bei Mannern ist auf Lungenkrebs zurtckzufuhren. Zweithaufigste Todesursache
bei bdsartigen Neubildungen ist Prostatakrebs, gefolgt von Dickdarm-, Rektum-, Bauchspei-
cheldrisen- und Magenkrebs. Auffallig im Vergleich zu den Frauen ist der mehr als doppelt
so hohe Anteil an Tod durch Lungenkrebs. Beinahe drei Viertel aller Todesfalle aufgrund von
Lungenkrebs im Zeitraum 1992 bis 2001 betraf Manner. Bezlglich der Inzidenzrate liegt
Prostatakrebs vor Lungenkrebs.

Auch bei anderen Lungenkrankheiten (vor allem chronisch obstruktive Lungenkrankheiten
und Lungenentzindungen) ist die Mortalitadtsrate bei Mannern héher als bei Frauen. Knapp
2.000 Manner sterben in Osterreich jahrlich an Lungenkrankheiten. Die Mortalititsrate bei
Mannern ist mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen, die Krankenhaushaufigkeit aufgrund
von Lungenkrankheiten ist bei Mannern um die Halfte hoher als bei Frauen, wobei der ge-
schlechtsspezifische Unterschied bei den tber 45-Jahrigen eklatant wird.
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Eine weitere typisch mannliche Krankheit betrifft die Leber. In Osterreich sterben jahrlich
rund 1.200 Manner, aber nur etwa halb so viele Frauen, an chronischer Leberkrankheit und
Leberzirrhose. Das entspricht einer Mortalitatsrate von 30 Mannern und 10 Frauen pro
100.000 Einwohner, womit Osterreich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen héher liegt
als alle anderen westeuropaischen Lander. Die Mortalitatsrate ist bei beiden Geschlechtern
entsprechend dem westeuropaischen Trend seit 1992 rucklaufig. Die Krankenhaushaufigkeit
ist bei Mannern mehr als doppelt so hoch als bei Frauen.

Die haufigste externe Todesursache (Todesfalle aufgrund von Verletzungen und Vergiftun-
gen) bei Osterreichischen Mannern nach Unfallen insgesamt ist Selbstmord. In den vergan-
genen zehn Jahren begingen jahrlich rund 1.200 Manner Selbstmord (40 Prozent % aller ex-
ternen Todesursachen). Als Folge eines Verkehrsunfalls sterben jahrlich etwas mehr als 700
Manner (ein Viertel aller externer Todesursachen). Doppelt so viele Manner wie Frauen ster-
ben aufgrund einer Verletzung oder einer Vergiftung und drei Mal so viele Manner veriben
Selbstmord. Die jahrliche Entwicklung der externen Todesursachen war im Zeitraum 1992
bis 2001 leicht riicklaufig. Osterreichische Manner begehen im Vergleich zu den Mannern
anderer europaischer Lander relativ haufig Selbstmord, nur in Finnland und zuletzt in Belgien
ist die Rate noch hdher.

Die mehr als doppelt so hohe Selbstmordrate bei Mannern steht im krassen Widerspruch zur
Krankenhaushaufigkeit von psychischen Erkrankungen, die bei Mannern und Frauen etwa
gleich hoch ist, und zu den Selbstauskiinften im Mikrozensus, demnach bei allen Beschwer-
den, die auf eine psychische Krankheit hinweisen kdnnen, der Anteil der betroffenen Frauen
deutlich héher war als jener der Manner.

Bezogen auf die haufigsten Diagnosen, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Verletzun-
gen und Vergiftungen, Krankheiten der Verdauungsorgane, werden Manner haufiger statio-
nar behandelt als Frauen. Doch aufgrund der Schwangerschaftsindikationen, der Urogenital-
und orthopadischen Erkrankungen, welche selten zum Tod fihren, ist die Krankenhaushau-
figkeit insgesamt bei Frauen etwas hoher als bei Mannern. Die gréRten geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede bestehen bei den Diagnosen ,Verletzungen und Vergiftungen® (die
Krankenhaushaufigkeit der Manner ist um 50 % hoéher als diejenige der Frauen), bei Lun-
genkrankheiten (um 40 % hdher), Herz-Kreislauferkrankungen (um 30 % hdher) und Ver-
dauungserkrankungen (um 20 % hoéher). Der geschlechtsspezifische Unterschied in der
Krankenhaushaufigkeit ist bei jungen Menschen am grof3ten (Knaben und junge Manner
werden um rund ein Funftel 6fter stationar behandelt als Madchen und junge Frauen).

Sterblichkeit nach Altersgruppen

Die Differenz bei der geschlechtsspezifischen Sterblichkeit steigt mit zunehmendem Alter bis
zum friihen Erwachsenenalter und nimmt mit steigendem Alter wieder tendenziell ab.

Die haufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen sind Verletzungen und Vergiftun-
gen, die bei Buben und jungen Mannern mehr als doppelt so haufig sind wie beim weiblichen
Geschlecht. In der Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen betragt die Gesamtmortalitat der
Manner das Zwei- bis Dreifache jener der Frauen. Der groRte Unterschied besteht bei Ver-
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letzungen und Vergiftungen (bei Mannern viermal so haufig). Herz-Kreislauferkrankungen
fuhren bei Mannern dieser Altersgruppe doppelt so haufig zum Tod wie bei Frauen, und auch
die Sterblichkeit aufgrund von Verdauungserkrankungen ist fir Manner deutlich héher. Nur
tédliche Krebserkrankungen kommen bei 20- bis 44-jahrigen Frauen ofter vor als bei Man-
nern dieser Altersgruppe.

In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen ist die Mortalitdt der Manner immer noch mehr
als doppelt so hoch wie jene der Frauen. Krebssterblichkeit und Herz-Kreislaufsterblichkeit
steigen insbesondere bei den Mannern stark an, wahrend Verletzungen und Vergiftungen als
Todesursache relativ an Bedeutung verlieren. In der Gruppe der Uber 64-Jahrigen sind mehr
als 80 Prozent aller Todesfélle auf Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen zurtckzufuhren.
Die Sterblichkeit der Manner ist in dieser Altersgruppe nur mehr eineinhalb mal so hoch wie
die Sterblichkeit der Frauen.

Behinderungen

Rund 1,7 Prozent der Osterreicher benétigen bei wichtigen persénlichen Verrichtungen
manchmal und 3,7 Prozent haufig oder immer Hilfe. Der Anteil der haufig oder stets auf
fremde Hilfe angewiesenen Personen ist bei Mannern etwas niedriger als bei Frauen. Natur-
gemal steigt der Anteil der wegen Behinderungen haufig auf fremde Hilfe angewiesenen
Personen mit zunehmendem Alter - bei den tUber 85-Jahrigen betragt er mehr als 22 Prozent.
Bei Tatigkeiten des taglichen Lebens sind 1,9 Prozent der Bevdlkerung auf fremde Hilfe an-
gewiesen.

2002 bezogen rund 348.000 Osterreicher und Osterreicherinnen (4,3 %) Pflegegeld, waren
also als pflegebedurftig eingestuft. Rund 16.000 Personen davon waren als in hohem Aus-
maf (Stufen 6 und 7) pflegebedirftig eingestuft. Die Anzahl der Pflegegeld beziehenden
Frauen war mehr als doppelt so hoch wie jene der Manner. Mit zunehmendem Alter steigt
das Ausmal der Behinderungen und damit der Pflegebedirftigkeit: Bei der Gber 80-jahrigen
Bevolkerung Osterreichs betragt der Anteil mehr als 50 Prozent. Die Anzahl der Pflegegeld-
bezieher ist dsterreichweit zwischen 2000 und 2002 um rund sechs Prozent gestiegen.

Gesundheitliche Selbsteinschitzung

Der Uberwiegende Anteil der Osterreicher und Osterreicherinnen - rund drei Viertel - schatzt
gemal einer Erhebung aus dem Jahr 1999 ihren eigenen Gesundheitszustand als ,sehr gut"
oder ,gut‘ ein. Rund ein Funftel der Auskunft erteilenden Personen beurteilte den eigenen
Gesundheitszustand als ,mittelmaRig®; rund finf bis sechs Prozent beurteilten ihren Ge-
sundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht. Manner schatzen ihren Gesundheitszu-
stand in geringfugigem Ausmal besser ein als Frauen, mit zunehmendem Alter werden die-
se geschlechtsspezifischen Unterschiede tendenziell gréer.

Neben dem Alter als wohl bedeutendstem Faktor dirfte der Bildungsstatus (und damit ver-
bunden auch die Art der beruflichen Tatigkeit sowie das verfigbare Einkommen) einen we-
sentlichen Einfluss auf das gesundheitliche Befinden austben: Je héher das Bildungsniveau
ist, desto hoher ist die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit.
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Sowohl internationale Untersuchungen als auch eine Studie von Zulehner (vgl. White/Cash
2003a und Zulehner 2003) bestatigen, dass sich Manner in allen Altersgruppen gestinder
fuhlen als Frauen.

Somatische Basisdaten

Die Bedeutung des Body-Mass-Index (BMI) ist vor allem in Hinblick darauf zu sehen, dass
insbesondere Ubergewicht (BMI>26) und Fettleibigkeit (,Adipositas‘, BMI>30) - als haufige
unmittelbare Folge unglnstiger Verhaltensweisen - das Risiko beispielsweise einer Herz-
Kreislauf- oder Diabeteserkrankung erheblich erhéht. Ubergewichtig (mit einem BMI zwi-
schen 26 und 30) ist gemal den Auswertungen der Mikrozensus-Daten von 1999 rund ein
Viertel bis ein Drittel der dsterreichischen Manner, stark tbergewichtig sind elf Prozent. Der
Anteil der Ubergewichtigen Manner ist damit deutlich héher als jener der Ubergewichtigen
Frauen (weniger als ein Funftel), bei den stark Ubergewichtigen Personen ist kein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied festzustellen. Die Anteile an Ubergewichtigen und stark
Ubergewichtigen Mannern steigen mit zunehmendem Lebensalter bis zur Altersklasse der
45- bis 64-Jahrigen deutlich an, in der hochsten betrachteten Altersgruppe liegen sie wieder
deutlich unter dem Wert dieser Altersgruppe.

Manner sterben haufiger an Diabetes als Frauen (13 von 100.000 Mannern gegenuber 10
von 100.000 Frauen pro Jahr) und werden etwa gleich oft wie Frauen aufgrund dieser
Krankheit stationar behandelt. Die Mortalitatsrate aufgrund von Diabetes liegt in Westeuropa
etwa im Mittelfeld (vgl. White/Cash 2003a). Bis zu einem Alter von etwa 40 Jahren spielt Di-
abetes fast keine Rolle. Bei Mannern steigt ab etwa 40 Jahren die Anzahl der Diabetes-
Diagnosen stark an, bei Frauen etwas spater. Bei der Mikrozensus-Erhebung gaben nur
zwei Prozent der Manner (gegeniber 2,3 % der Frauen) an, einen erhdhten Blutzuckerspie-
gel aufzuweisen. Laut dem OBIG-Survey leiden rund fiinf Prozent der Manner (das ent-
spricht rund 200.000 Mannern) an Diabetes. Dies kommt den Expertenaussagen nahe. Die
regionale Verteilung der Diabetes-Pravalenz, welche in Ostdsterreich weit hdher als in West-
dsterreich ist, stimmt mit dem Anteil an Ubergewichtigen weitgehend (berein.

Ernahrung

Gesunde Erndhrung vermag einen wesentlichen Beitrag zu Gesundheitserhaltung und
Wohlbefinden zu leisten. Die Auswertungen zeigen, dass gesunde Erndhrung bei Mannern
offenbar einen deutlich geringeren Stellenwert einnimmt als bei Frauen. Unterschiedliche Er-
nahrungsgewohnheiten der Geschlechter durften sich bereits in friiher Kindheit herausbilden
und Uber weite Lebensabschnitte beibehalten werden. Hinweise dafur finden sich in alters-
und geschlechtsspezifischen Auswertungen zur Adipositas, sowie in Untersuchungen zu fal-
schem Essverhalten in der Kindheit. GemaR dem ,Osterreichischen Erndhrungsbericht 2003
(BMGF/Institut fur Ernahrungswissenschaften 2003) - der ein detailliertes Bild Uber die tat-
sachlichen Ernahrungsgewohnheiten der sterreichischen Bevolkerung bietet - greifen Man-
ner deutlich weniger zu Obst und Gemiuse. Sie bevorzugen in weit héherem Ausmalf fleisch-
reichere und eher deftige Speisen. Je hoher der Bildungsgrad, desto hoéher die Anteile der
Personen mit fleischarmerer Ernahrungsweise und héheren Anteilen an Gemdise- und Obst-
konsum.
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Sport und Bewegung

Dass Sport und Bewegung gut fiur die Gesundheit ist, ist nicht nur unter Experten unbestrit-
ten, sondern allgemein akzeptiert. Die Kennzahlenanalyse zeigte, dass der Anteil der zur
Gesunderhaltung regelmafig Sport und Bewegung betreibenden Bevoélkerung bei den Man-
nern hoher ist als bei den Frauen. Senioren beiderlei Geschlechts betreiben - auch auf
Grund der mit hdherem Alter verbundenen starkeren Belastung durch Krankheiten und Be-
hinderungen - generell deutlich weniger Sport. Einen wesentlichen Einfluss dirfte der Bil-
dungsstatus auf das Ausmall der sportlichen Aktivitdten ausuben. Manner mit hoherer
Schulbildung betreiben tendenziell haufiger Sport als Manner mit niedrigem Bildungsstatus,
was jedoch auch im Zusammenhang mit unterschiedlichen kdrperlichen Belastungen im Be-
ruf zu sehen ist.

Suchtverhalten

Die Kennzahlenanalyse beschrankte sich, da illegale Drogen in Bezug auf die offentliche
Gesundheit eine quantitativ vergleichsweise geringe Rolle spielen, auf die beiden fir die
Mannergesundheit in Osterreich wesentlichen Suchtmittel Alkohol und Tabak. Die Untersu-
chung zeigte, dass anteilsmaflig mehr Manner (35 %) als Frauen (27 %) - und das taglich
haufiger - zur Zigarette greifen. Bedenklich ist vor allem der hohe Raucheranteil bei den
mannlichen Jugendlichen (37 %), der zwischen 1991 und 1999 von allen Altersgruppen am
starksten anstieg. Bezlglich des Suchtmittels Alkohol ist festzuhalten, dass gemafl Schat-
zungen 80 Prozent der rund 330.000 chronischen Alkoholiker in Osterreich Manner sind.
Méanner konsumieren taglich haufiger und eine deutlich hdhere Menge an Alkohol als Frauen
und sterben demnach auch haufiger an potenziell alkoholassoziierten Krankheiten. Auch die
Verkehrssicherheit ist durch alkoholisierte Manner wesentlich starker beeintrachtigt als durch
alkoholisierte Frauen.

Die Auswertungen des OBIG-Survey aus dem Jahr 2003 zeigten, dass - differenziert nach
dem Bildungsstand der Manner - die mannlichen Hochschulabsolventen die niedrigsten
Raucheranteile aufweisen und Manner mit Lehrberufen den hochsten. Ebenso steigen die
Raucheranteile mit der Haufigkeit des Alkoholkonsums und der dabei zugefuhrten Alkohol-
menge. Es finden sich auch Hinweise darauf, dass mit der seelischen Ausgeglichenheit der
Manner die Neigung zum Konsum von Alkohol und Zigaretten abnimmt. Im Gegensatz zum
Zigarettenkonsum steigt der tagliche Alkoholkonsum mit zunehmendem Alter.

Arbeitsumfeld

Der weitaus Uberwiegende Teil der Manner verbringt etwa zwei Drittel seines Lebens im Er-
werbsleben, wodurch berufliche Belastungen fir die mannliche Gesundheit von entschei-
dender Bedeutung sind. So flihlen sich Manner durch den Beruf auch haufiger gesundheit-
lich belastet (starker Zeitdruck, schwere kdrperliche Arbeit, Konflikte am Arbeitsplatz) als es
bei Frauen der Fall ist. Manner sind auch um ein Vielfaches ofter Opfer von Arbeitsunfallen
als Frauen, wobei Manner auch mehr in unfalltrachtigen Branchen beschaftigt sind. Auch die
Betroffenheit von anerkannten Berufskrankheiten ist bei Mannern hdher als bei Frauen, wo-
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bei hier vor allem die Schwerhérigkeit durch Larm als besonders haufige und mannerdomi-
nierte Berufskrankheit hervorzuheben ist.

Lebensumfeld

Umgekehrt zum Arbeitsumfeld flhlen sich Manner von Belastungen durch das Lebensumfeld
bzw. durch den Mix an Belastungen durch das Lebensumfeld und den Beruf weniger betrof-
fen als Frauen. Die Auswertungen des OBIG-Survey aus dem Jahre 2003 zeigen, dass fast
alle in einer Familie mit Partnerin und Kindern lebenden Manner sich seelisch ausgeglichen
fuhlen, bei den allein lebenden Mannern ist das nur bei knapp mehr als der Halfte der Fall.
Knapp mehr als jeder zehnte Mann verbringt mehr als 30 Stunden pro Woche mit Haus- und
Gartenarbeit, bei 17 Prozent sind es immerhin noch mehr als 20 Stunden und bei 18 Prozent
noch mehr als zehn Stunden pro Woche. Diese Anteile sind verstandlicherweise bei Pensio-
nisten sowie bei in Partnerschaft lebenden Mannern und bei Familienvatern héher als im
Durchschnitt.

Gesundheitsvorsorge

Die Teilnahme an der von der Osterreichischen Sozialversicherung kostenlos angebotenen
Gesundenuntersuchung ist seit Jahren eine Domane der Frauen (Manner zu Frauen = 47 :
53 Prozent), obwohl sich die Inanspruchnahmehaufigkeit langsam angleicht. In den Jahren
1991 bis 2002 haben rund 8,8 Prozent aller Manner tber 19 Jahre (im Vergleich zu 9,5 %
aller Frauen) an einer Vorsorgeuntersuchung teilgenommen. Derzeit wird die Vorsorgeunter-
suchung gerade vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager in Zu-
sammenarbeit mit der Arztekammer Uberarbeitet, um sie mehr auf die individuellen Bed(irf-
nisse der Teilnehmer auszurichten.

Eine mannerzentrierte Vorsorgemafinahme ist die Fruherkennung von Prostata- und Hoden-
krebs. Eine mdgliche Friherkennung von Prostatakrebs kann dabei durch die Durchfihrung
eines bestimmten Tests erfolgen, bei dem die Konzentration eines bestimmten Enzyms, des
prostataspezifischen Antigens (PSA) im Blut gemessen wird. Ein erhdhter PSA-Wert kann
dabei auf eine gutartige VergroRerung der Prostata hinweisen oder einen bdsartigen Tumor
identifizieren, bevor er tastbar ist.
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3 Motivforschung

3.1 Einleitung

In diesem Kapitel wird der Versuch unternommen, die Hintergriinde von mannlichem Ge-
sundheitsverhalten und -handeln zu beleuchten. Den Ursachen fir Wahrnehmungsdefizite
von Mannern in Bezug auf den eigenen Gesundheitszustand - die beispielsweise auch Aus-
wertungen des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Gesundheit” aus dem Jahr 1999
aufzeigen - soll auf den Grund gegangen werden.

Mittels telefonischer Befragung von in Osterreich wohnhaften Mannern wurden u. a. das Inte-
resse an potenziellen PraventionsmaRnahmen und die Hauptinformationsquellen fir ge-
sundheitliche Fragen erkundet. Dieser Survey wurde durch Fragen zur Selbsteinschatzung
des Gesundheitszustandes, nach der typischen Behandlung von Erkrankungen sowie zu ih-
rem Lebensstil (Alkohol- und Nikotinkonsum, allein oder in einem Familienverband lebend,
usw.) vervollstandigt (vgl. Frageliste im Anhang).

3.2 Methode

Die Erhebung erfolgte unter Beachtung der ESOMAR-Richtlinien’ in Zusammenarbeit mit der
Neuberger Research GmbH aus Wien. Diese fuhrte im Sommer 2003 (18. bis 22. August)
eine reprasentative, bundesweite telefonische Befragung von 500 in Osterreich wohnhaften
Mannern im Alter von ab 16 bis 87 Jahren durch. Neben den Fragen zu Gesundheitsthemen
wurden auch soziodemographische und sozio6konomische Merkmale der Befragten (héchs-
te abgeschlossene Schulbildung, beruflicher Status, Familienstand usw.) erhoben. Die fol-
gende Abbildung 3.1 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe nach Altersgruppen und
Ausbildungsniveau.

' Richtlinien fir den korrekten Erhebungsablauf und die korrekte Datenbetreuung im Sinne der Vorga-
ben der Weltorganisation fur Markt- und Meinungsforschung ESOMAR
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Abbildung 3.1:  Survey - Verteilung der befragten Méanner auf Altersgruppen und
Ausbildungsniveau
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Quelle:  OBIG 2003

Abweichungen in der Stichprobe hinsichtlich Alterszusammensetzung und Ausbildungsni-
veau von der Grundgesamtheit wurden durch entsprechende Gewichtungsfaktoren bei den
Auswertungen beriicksichtigt. Die Auswertungen im OBIG erfolgten mit dem Statistik-
Programm SPSS, Gberwiegend in Form von Kreuztabellen. Zur Messung der Unabhangigkeit
der (meist nominalskalierten) Variablen der Kreuztabellen und damit des statistischen Zu-
sammenhangs zwischen diesen Variablen sowie der Signifikanz wurde der Chi-Quadrat-Test
(nach Pearson) durchgeflihrt, Signifikanzen <0,05 werden hierbei als (statistisch) signifikant
bezeichnet. Zur besseren Einordnung des Alters der Respondenten werden in der Folge flr
jede Gruppe der Altersdurchschnitt und der Median angegeben. Der Median driickt aus,
dass genau die Halfte aller Auspragungen Uber oder unter diesem Wert liegen.
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Gesundheitszustand

Zum uberwiegenden Teil sind die befragten Manner mit inrem Gesundheitszustand zufrieden
(rund 49 %) oder sogar sehr zufrieden (39 %). Nur jeder zehnte Befragte war mit dem Ge-
sundheitszustand ,eher unzufrieden®, jeder fiinfzigste Befragte sehr unzufrieden. Der Anteil
der sehr zufriedenen Manner sinkt mit zunehmendem Alter, wahrend der Anteil der ,eher zu-
friedenen tendenziell zunimmt. Wider Erwarten ist der Anteil der mit der eigenen Gesundheit
eher unzufriedenen und sehr unzufriedenen Manner in den Altersgruppen der Uber 64-
Jahrigen und der 20- bis 44-Jahrigen deutlich geringer als in den beiden anderen betrachte-
ten Altersgruppen; am hochsten ist er bei den Mannern in der zweiten Halfte des Erwerbsal-
ters (45 bis 64 Jahre; vgl. Abbildung 3.2).

Abbildung 3.2:  Survey - Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand nach
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Quelle:  OBIG 2003

Wie auch in anderen Quellen (vgl. Statistik Austria, Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen
zur Gesundheit® 1991 und 1999) Iasst sich aus den Befragungsergebnissen ein Zusammen-
hang zwischen Gesundheitszustand (bzw. der eigenen Einschatzung des Befragten) und
dem Ausbildungsniveau ableiten: Je hdher das Ausbildungsniveau ist, desto besser wird im
Allgemeinen der Gesundheitszustand beurteilt. (Bei dieser Auswertung wurden nur Manner
ab 20 berticksichtigt, um Verzerrungen durch Jugendliche in Ausbildung zu vermeiden.) Auf-
fallig ist dabei, dass der Anteil der eher und sehr unzufriedenen Manner in der Gruppe der
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Universitatsabsolventen hoher ist als bei den Mannern mit Maturaniveau (vgl. Abbildung 3.3),
was zum Teil auch mit dem etwas héheren Durchschnittsalter in dieser Gruppe zusammen-
hangen konnte. Diese Auffalligkeit zeigt sich auch bei den Mikrozensus-Erhebungen.

Abbildung 3.3:  Survey - Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand nach héchster
abgeschlossener Schulbildung der Médnner ab 20 Jahren
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Die Betrachtung des Gesundheitszustandes nach unterschiedlichen Lebensformen / Haus-
haltsstrukturen zeigt, dass allein lebende Manner (12 % der Befragten) und Manner, die oh-
ne Partnerin (aber mit Kindern oder sonstigen Verwandten) in einem Haushalt leben, ten-
denziell etwas unzufriedener mit ihrer Gesundheit sind als Manner, die mit einer Partnerin
zusammen leben. Das hoéchste Mal} an Zufriedenheit weist die Gruppe der Manner auf, die
mit einer Partnerin und mit Kindern gemeinsam leben. Diese Gruppe weist aber mit knapp
Uber 40 Jahren ein geringeres Durchschnittsalter auf als jene der Manner, die nur mit einer
Partnerin gemeinsam leben (knapp 58 Jahre). Obgleich die Gruppe der ohne Partnerin, aber
mit Kindern oder sonstigen Verwandten lebenden Manner mit 23 Jahren das geringste
Durchschnittsalter aufweist (hier sind auch die noch bei ihren Eltern wohnenden Jugendli-
chen subsumiert), weist diese Gruppe den hdchsten Anteil mit ihrem Gesundheitszustand
sehr unzufriedenen Manner auf (vgl. Abbildung 3.4).
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Abbildung 3.4:  Survey - Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand nach Lebensform
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Quelle:  OBIG 2003

Bezlglich des seelischen/psychischen Zustandes gaben weniger als drei Prozent der befrag-
ten Manner an, ,nur wenig ausgeglichen® oder Uberwiegend unausgeglichen zu sein, etwas
weniger als 20 Prozent gaben Stimmungsschwankungen an (,teils-teils“). Nahezu 80 Prozent
der befragten Manner sind nahezu immer oder lberwiegend ausgeglichen. Der Anteil der
immer oder Uberwiegend ausgeglichenen Manner ist in der Altersgruppe der 45 bis 64-
Jahrigen und bei den allein lebenden Mannern auffallig niedriger als in den Gbrigen Gruppen,
bei der Betrachtung nach hdchster abgeschlossener Schulbildung zeigten sich diesbezuglich
keine signifikanten oder auffalligen Zusammenhange. Der héchste Anteil bezuglich der seeli-
schen Ausgeglichenheit zufriedener Manner findet sich bei den Mannern, die mit Partnerin
und Kindern leben, der geringste bei den allein lebenden Mannern.

3.3.2 Beschwerden

Im Zuge der Befragung wurde nach der Haufigkeit von elf ausgewahlten kérperlichen Be-
schwerden sowie nach der Haufigkeit von ,Antriebslosigkeit / Angsten / depressiven Ver-
stimmungen® gefragt. Die mit Abstand am haufigsten genannten Beschwerden resultieren
aus Bluthochdruck (21 % der Manner), Ruckenschmerzen (20 %) und Unfallfolgen (19 %).
Das Durchschnittsalter der haufig von diesen Beschwerden betroffenen Manner betrug 58,
47 bzw. 43 Jahre. Von den ubrigen angeflihrten Beschwerden sind jeweils deutlich weniger
als zehn Prozent der Manner betroffen, am geringsten war der Anteil jener Manner, der an-
gab, haufig von Antriebslosigkeit oder Angsten betroffen zu sein (vgl. Abbildung 3.5).
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Abbildung 3.5:

Quelle:
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Mit zunehmendem Alter nimmt einerseits die Anzahl der unterschiedlichen Beschwerden zu
und andererseits auch der Anteil der Manner, die von den unterschiedlichen Beschwerden
betroffen sind. Auffallig ist der relativ hohe Anteil (stets mehr als 10 %) an Mannern in allen
betrachteten Altersgruppen, die haufig unter Unfallfolgen und unter Riickenschmerzen leiden
(vgl. Abbildung 3.6). Bei den Beschwerden zeigten sich mit Ausnahme der zu erwartenden
altersbedingten Abhangigkeiten nahezu keine auffalligen Zusammenhange zwischen den be-
trachteten Gruppen und der Anteile der Manner, die haufig unter bestimmten Beschwerden
leiden. Einzig Bluthochdruck kommt bei den Pflichtschulabsolventen in signifikant hdherem
Ausmal} vor als bei anderen Bildungsschichten, was mit dem hdéheren Durchschnittsalter (54



Jahre) dieser Altersgruppe zusammenhangen kann, aber auch mit einer tendenziell unge-
stinderen Lebens-, insbesondere Ernahrungsweise (vgl. Punkt 2.4.2).

Abbildung 3.6:  Survey - Haufige Beschwerden nach Altersgruppen: Haufigkeiten der
Nennungen in Prozent der Auskunfterteilenden
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Quelle:  OBIG 2003

Je nach Art und Schwere der angegebenen Beschwerde streuen die Anteile der Manner, die
sich keiner Behandlung unterziehen, zwischen 7,4 Prozent (bei der Zuckerkrankheit) und 46
Prozent (bei den Angsten und depressiven Verstimmungen). Angste und depressive Ver-
stimmungen werden zum Uberwiegenden Teil Uberhaupt nicht behandelt, der Anteil der diese
Beschwerden nur selbst behandelnden Manner ist etwas niedriger, der Arzt wird deswegen
nur von einem kleinen Anteil aufgesucht. Aber auch Kreislaufprobleme, Kopfschmerzen, Ru-
ckenschmerzen und Magenprobleme bleiben zu relativ hohen Anteilen (21 bis 32 %) unbe-
handelt, diese Beschwerden werden von vielen Mannern durch Selbstmedikation behandelt.
Bei den genannten ernsthaften Erkrankungen (Asthma, Herzbeschwerden, Zuckerkrankheit
und Prostataleiden) sowie auch bei Unfallfolgen werden in (iberwiegendem AusmafR Arzte
konsultiert; jedoch gaben auch bei diesen Erkrankungsformen relativ hohe Anteile der be-
fragten Manner an, die Beschwerden nur selbst oder Gberhaupt nicht zu behandeln. Aller-
dings sind diesbezlgliche Aussagen auf Grund der geringen Fallzahlen statistisch nicht gut
abgesichert.

3.3.3 Gesundheitsbewusstsein

Der uUberwiegende Teil der befragten Manner (ca. 80 %) gab an, gesundheitsbewusst oder
sogar sehr gesundheitsbewusst zu leben. Die Gruppe der sehr gesundheitsbewusst leben-
den Manner weist zwar den héchsten Anteil an mit dem Gesundheitszustand sehr Zufriede-
nen auf, der Anteil der mit dem Gesundheitszustand eher oder sehr unzufriedenen Manner
ist hier aber mit nahezu 20 Prozent dhnlich hoch wie bei jenen Mannern, die nicht gesund-
heitsbewusst leben (vgl. Abbildung 3.7). Dies kann auch darauf zuriickzufiihren sein, dass
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bereits bestehende Beschwerden oder Erkrankungen eine gesundheitsbewusste Lebens-
weise erzwingen.

Darauf weist auch die Tatsache hin, dass das Gesundheitsbewusstsein in hdheren Alters-
gruppen signifikant hoher ist als in den jlingeren; die Anteile der sehr oder eher gesundheits-
bewusst lebenden Manner steigt von 73 Prozent bei den 20- bis 44-Jahrigen auf mehr als 90
Prozent bei den Uber 64-Jahrigen. Wahrend die Anteile der gesundheitsbewusst lebenden
Manner bei niedrigeren Bildungsschichten (Pflichtschulabsolventen und Lehr- bzw. Fach-
schulabsolventen) unter 80 Prozent liegen, betragen sie bei den Mannern mit Matura- und
Hochschulniveau ungefahr 85 Prozent. Bei Betrachtung des Gesundheitsbewusstseins nach
der Haushaltsstruktur zeigen sich die héchsten Anteile gesund lebender Manner bei den oh-
ne Partnerin, aber mit Kindern oder sonstigen Verwandten lebenden und bei den mit Partne-
rin, aber ohne Kinder lebenden Mannern, den deutlich geringsten Anteil weist die Gruppe der
allein lebenden Manner auf.

Abbildung 3.7:  Survey - Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand nach gesundheits-
bezogenem Lebensstil
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Auf die Frage nach den Aktivitaten zur Gesundheitserhaltung wurden am haufigsten (von je-
weils mehr als 50 % der Befragten) ,gesunde Bewegung®, vorsichtiges Fahrverhalten, be-
wusste Ernahrung / Diat, regelmafige Sportausiibung sowie die Teilnahme an Vorsorgeun-
tersuchungen genannt. Etwas weniger als ein Drittel gab an, mit dem Rauchen aufgehort
oder den Alkoholkonsum reduziert zu haben. Nahezu jeder vierte Mann nutzt alternativmedi-
zinische Angebote (z. B. Homdéopathie), etwa die gleiche Anzahl nimmt regelmafig Vitamine

75



zu sich. Einen relativ geringen Stellenwert weisen Besuche von Gesundheitsinformations-
veranstaltungen (13 %) und Stressbewaltigungsaktivitaten (10 %) auf.

Die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, der Besuch von Gesundheitsinformationsveran-
staltungen, die Beendigung des Tabakkonsums sowie die Reduktion des Alkoholkonsums
wurden mehrheitlich von alteren Mannern als wichtige persénliche gesundheitsférdernde Ak-
tivitat genannt, wahrend Stressbewaltigungsaktivitadten und regelmafRiger Sport eher von jin-
geren Mannern ausgetibt werden (vgl. Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8:  Survey - Persénliche gesundheitsférdernde Aktivitaten
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Quelle:  OBIG 2003

Bei Betrachtung der Survey-Ergebnisse differenziert nach unterschiedlicher Ausbildung der
befragten Manner zeigt sich, dass vornehmlich die gesunde Erndhrung und der Besuch von
Gesundheitsveranstaltungen, aber auch das vorsichtige Fahrverhalten und die Inanspruch-
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nahme alternativmedizinischer Einrichtungen tendenziell vermehrt von Mannern héherer Bil-
dungsschichten als gesundheitsfordernde Aktivitaten realisiert werden.

Bezuglich der unterschiedlichen Haushaltsformen bestehen signifikante Unterschiede bei der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen und dem vorsichtigen Fahrverhalten (deut-
lich Gberdurchschnittlich bei mit Partnerin lebenden Mannern), bei der Einstellung des Niko-
tinkonsums (deutlich héchster Anteil bei den Mannern mit Partnerin ohne Kinder) sowie bei
der Inanspruchnahme alternativmedizinischer Angebote (deutlich hdchster Anteil bei den
Méannern mit Partnerin und Kindern). Auffallig ist auch, dass allein lebende Manner zu einem
sehr geringen Anteil auf gesunde Ernahrung achten.

3.3.4 Grunde fur ungesunde Lebensweise

Knapp weniger als ein Finftel der befragten Manner gab bei der Befragung an, ,eher nicht*
oder ,Uberhaupt nicht* gesundheitsbewusst zu leben. Ungesunde Verhaltensweisen beste-
hen hauptsachlich in ungesunder Erndhrung (48 %), Nikotinmissbrauch (35 %), Bewe-
gungsmangel (17,3 %) und Alkoholabusus (15 %). Als Hauptursachen fir ungesunde Le-
bensweise wurden Hedonismus (15 %), mangelnde Mdglichkeiten der Selbstbestimmung
(14 %), Zeitknappheit (12 %) und Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz (9 %) genannt (vgl.
Abbildung 3.9).

Auf Grund der relativ geringen Anzahl der Auskunft erteilenden Personen (der Anteil der bei
Fragen dieser Art keine Auskunft erteilenden Personen ist relativ hoch, zudem lag der Anteil
der nach eigenen Angaben ungesund lebenden Manner unter 20 %) sind zuverlassige und
statistisch gut abgesicherte Aussagen nach Personengruppen nicht mdglich.
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Abbildung 3.9:  Survey - Griinde fiir eigene ungesunde Verhaltensweisen
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Die Auswertungen deuten aber darauf hin, dass die ungesunde Ernahrungsweise, Alkohol-
und Nikotinmissbrauch vornehmlich jingere Manner, Bewegungsmangel eher altere Manner
betreffen. Schlechte Ernahrungsgewohnheiten dirften bei Mannern niedriger Bildungs-
schichten und bei ohne Partnerin lebenden Mannern weiter verbreitet sein als bei anderen
Gruppen. Wahrend Nikotinabusus bei niedriger gebildeten Schichten etwas haufiger vor-
kommt, wurde ungesunder Alkoholkonsum haufiger von besser ausgebildeten Mannern und
am haufigsten von alleine lebenden Mannern als Grund der ungesunden Lebensweise ge-
nannt.

Diese aus dem OBIG-Survey ableitbaren Tendenzen decken sich weitgehend mit Auswer-
tungsergebnissen des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Gesundheit* (Statistik
Austria 1999; vgl. Abschnitt 2.4); Fragen zum Alkoholkonsum wurden im Rahmen der Mikro-
zensus-Erhebung nicht gestellt.
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3.3.5 Bedrohungsfaktoren fur die eigene Gesundheit

Im Rahmen der Befragung wurde auch zu ergriinden versucht, worin 6sterreichische Manner
ihre Gesundheit bedroht sehen, bzw. welche Umstande im derzeitigen Lebensabschnitt der
Gesundheit am meisten abtraglich sind. Dabei wurde nach insgesamt 14 ausgewahlten Ka-
tegorien gefragt, wobei Mehrfachnennungen méglich waren.

Abbildung 3.10: Survey - Gesundheitsschddigende Einflussfaktoren
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Das grofite Gefahrdungspotenzial sehen dsterreichische Manner im Stress - fast jeder zwei-
te Befragte und nahezu zwei Drittel der davon Berufstatigen nannte Stress als wesentlichen
Bedrohungsfaktor. Stress wurde auch in allen betrachteten Altersgruppen am haufigsten ge-
nannt. 37 Prozent der Berufstatigen nannten auch Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz als
wichtigen gesundheitsgefahrdenden Faktor. Weitere haufig genannte Bedrohungsfaktoren
sind ,zu wenig Schlaf‘ (30 %; betrifft vorwiegend jungere Manner), Bewegungsmangel
(28 %; betrifft vorwiegend Manner im Erwerbsalter), ungesunde Ernahrung (27 %; betrifft alle
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Altersgruppen, davon die Uber 64-Jahrigen anteilsmaRig im geringsten Ausmal}) sowie zu
geringes Gesundheitsbewusstsein (27 %; betrifft vorwiegend jingere Manner). Am unteren
Ende der Skala gesundheitsschadigender Einflisse stehen bei den 6sterreichischen Man-
nern Alkoholkonsum (12 %), gefahrliches Verkehrsverhalten und die Ausubung gefahrlicher
Sportarten (jeweils 10 %) sowie Drogen und Medikamente (5 %). Diese vier insgesamt rela-
tiv unbedeutenden Bedrohungsfaktoren wurden uberwiegend von Mannern in jungeren Al-
tersgruppen genannt.

Abbildung 3.11: Survey - Gesundheitsschidigende Einflussfaktoren nach Altersgruppen —
Hé&ufigkeiten der Nennungen in Prozent der Auskunfterteilenden
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Quelle:  OBIG 2003

Signifikante Zusammenhange zeigten sich bei den Auswertungen nach Ausbildung und
Haushaltsstruktur bei den Bedrohungsfaktoren Stress (mit rund 54 % Uberproportional be-
troffen sind Fachschul-/Lehre-Absolventen und Universitatsabsolventen) sowie mit Partnerin
und Kindern lebende Manner (66 %; diese Gruppe weist aber auch einen sehr hohen Anteil
an Berufstatigen auf), von zu wenig Schlaf sind vorwiegend allein lebende Manner (44 %)
betroffen.

Die Frage, ob das Einkommen ein wesentlicher Einflussfaktor fiir die Gesundheit ist, wurde
von rund der Halfte der Befragten bejaht. Besonders hohe Zustimmung findet die These,
dass armere Menschen haufiger erkranken und weniger gesund sind als reichere, bei den al-
teren Befragten sowie bei den Universitatsabsolventen.
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3.3.6 Gesundheitsinformation

Bei der Frage nach der Bedeutung wichtiger Informationsquellen zu Fragen der Gesundheit
bzw. der Bedeutung des Einflusses von Personen oder Institutionen auf das Gesundheits-
verhalten wurden neun verschiedene Kategorien zur Auswahl vorgegeben, deren Bedeutung
bzw. Einfluss als sehr wichtig, eher wichtig, eher unwichtig oder tUberhaupt nicht wichtig ein-
zustufen waren (vgl. Abbildung 3.12).

Abbildung 3.12: Survey - Informationsquellen flir Gesundheitsthemen mit sehr groBer
Bedeutung bzw. das Gesundheitsverhalten sehr stark beeinflussende
Personen und Institutionen
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Die Ergebnisse der Befragungsauswertungen zeigen, dass fir eine gro3e Mehrheit der Os-
terreichischen Manner (57 %) die Familie oder engere Wohnumgebung als der wichtigste
Einflussfaktor fir das Gesundheitsverhalten und als die wichtigste Informationsquelle ange-
sehen wird: Dies ftrifft fur alle Bildungsschichten und mit Ausnahme der Gruppe der Uber 64-
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Jahrigen - fur sie ist der Arzt die wichtigste Informationsquelle - auch fir alle betrachteten Al-
tersgruppen zu. Fur allein lebende Manner haben als Informationsquelle in gesundheitlichen
Belangen sowohl Arzt als auch Freunde und Bekannte einen héheren Stellenwert als die
Familie. Als zweit- bzw. drittwichtigste Informationsquelle wird von dsterreichischen Mannern
der Arzt (41 %) bzw. Freunde und Bekannte (35 %) genannt. Einen deutlich geringeren Ein-
fluss haben TV/Radio (22 %) und Printmedien (20 %). Vereinskollegen, Apotheker und Ar-
beitsplatz bzw. Arbeitskollegen wurden nur von etwa jedem zehnten Mann als sehr wichtige
Informationsquelle genannt. Die mit groRem Abstand geringste Bedeutung als sehr wichtige
Informationsquelle wird prominenten Personen beigemessen (2,5 %).

Abbildung 3.13: Survey - Informationsquellen fiir Gesundheitsthemen mit sehr grof3er
Bedeutung bzw. das Gesundheitsverhalten sehr stark beeinflussende
Personen und Institutionen nach Altersgruppen - Haufigkeiten der
Nennungen in Prozent der Auskunfterteilenden

bis 19 Jahre 20 bis 44 Jahre
Familie / engere Wohnumgebung (62 %) Familie / engere Wohnumgebung (57 %)
Freunde / Bekannte (58 %) Freunde / Bekannte (31 %)
Arzt (23 %) Arzt (39 %)
Apotheke (8 %) Literatur (18 %)
Arbeitsplatz / Arbeitskollegen (24 %) TV / Radio (18 %)
45 bis 64 Jahre 65 Jahre und alter
Familie / engere Wohnumgebung (58 %) Familie / engere Wohnumgebung (51 %)
Freunde / Bekannte (36 %) Freunde / Bekannte (34 %)
Arzt (44 %) Arzt (52 %)
TV / Radio (26 %) TV / Radio (33 %)
Literatur (25 %) Literatur (26 %)

Quelle:  OBIG 2003

Diese Ergebnisse hinsichtlich der Bedeutung unterschiedlicher Informationsquellen weichen
zum Teil erheblich von einer von der Stadt Wien im Zeitraum 2000/2001 durchgefiihrten Be-
fragung der Wiener und Wienerinnen ab (vgl. BGF 2001), in welcher Printmedien als haufigs-
te Informationsquelle genannt wurde, gefolgt von Radio und Fernsehen sowie Arzt. ,Gespra-
che mit Verwandten oder Bekannten® kommt gemafl dem Wiener Gesundheitssurvey ein ge-
ringerer Stellenwert zu. Es ist allerdings zu beachten, dass bei dieser Untersuchung nach
der Haufigkeit der Nutzung der Informationsquellen gefragt wurde, wahrend bei der vorlie-
genden dsterreichweiten Erhebung ausdriicklich nach der Wichtigkeit als Informationsquelle
und auch nach dem Einflussfaktor dieser Quelle auf das eigene Gesundheitsverhalten ge-
fragt wurde.
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Eine breitenwirksame Methode, Mannern die Bedeutung eines aktiven Gesundheitshandelns
nahe zu bringen, ist das Angebot von niederschwelligen und kostenfreien, Gesundheitsver-
anstaltungen. Nach dem OBIG-Survey haben rund 13 Prozent der befragten Manner schon
mindestens einmal eine Gesundheitsinformationsveranstaltung, darunter auch mannerge-
sundheitsspezifische Veranstaltungen besucht. Auch hier zeigte sich das bekannte Bild (vgl.
FGO 2002), dass Akademiker (21 Prozent der Befragten) mehr als doppelt so haufig wie
Pflichtschulabsolventen (8%) ein derartiges Praventionsangebot in Anspruch genommen ha-
ben. Des Weiteren haben 91 Prozent der Manner, die aus einem Ort mit unter 2.000 Ein-
wohnern stammen noch nie eine Mannergesundheitsveranstaltung besucht, wahrend das bei
den Bewohnern von Kleinstadten immerhin nur bei 83 Prozent der Fall war.

Am haufigstes Beispiel fur eine Gesundheitsinformationsveranstaltung wurden von den Be-
fragten verschiedene Mannergesundstage oder Fitnessmeilen genannt.

3.3.7 MafBnahmen fiir die Gesundheit der Manner

Im Zuge der Befragung wurden die Manner ersucht, 15 ausgewahlte MalRnahmen fir die
Gesunderhaltung von Mannern zu bewerten. Als Antwortkategorien standen hier ,wichtig”
und ,nicht wichtig“ zur Auswahl.

Entgegen Erfahrungen aus der Praxis, die belegen, dass personliche Einladungen zur Teil-
nahme an der Vorsorgeuntersuchung eher geringe Erfolge aufweisen’, wurde von der Mehr-
heit der Manner aller betrachteten Altersgruppen diese Malktnahme am haufigsten (75 %) als
wichtig eingestuft. Insbesondere Manner im Erwerbsalter schatzen diese MalRnahme zu ei-
nem hohen Ausmal} als wichtig ein. Diese Einschatzung teilen die Manner aller Bildungsni-
veaus. Ohne Partnerin, aber mit Kindern oder sonstigen Verwandten lebende Manner mes-
sen dieser MaRnahme allerdings deutlich geringere Bedeutung bei, wahrend sie von Man-
nern, die mit Partnerin und Kindern leben, als besonders wichtig angesehen wird.

Weitere als bedeutsam eingeschatzte Mallnahmen fir die Gesundheit der Manner werden in
Beratung durch Arzte und Spitaler und in Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitplatz, Informa-
tionen zur seelischen Gesundheit (63-65 %), sowie in Beratungen am Arbeitsplatz (62 %)
gesehen. Von mehr als 50 Prozent der Auskunft erteilenden Manner wurden zudem noch die
Verstarkung von alternativmedizinischen Angeboten, die Erhéhung des Informationsange-
bots in Fernsehen und Radio, die Einflhrung eines Bonus-Malus-Systems im Krankenversi-
cherungssystem, die Verbesserung des Zugangs zu Mdéglichkeiten flir Sportaustibung sowie
ein Rauchverbot in &ffentlichen Gebauden und am Arbeitsplatz als wichtige Malnahme ein-
gestuft. Die geringste Wichtigkeit der vorgeschlagenen Malinhahmen wird den Beratungen in
der engeren Wohnumgebung beigemessen - nur 29 Prozent der Auskunft erteilenden Man-
ner erachteten diese Malnahme als wichtig, wobei weder hinsichtlich der Altersgruppen, Bil-
dungsschichten oder Haushaltsstrukturen signifikante Unterschiede bestehen.

' Im Bundesland Salzburg wurden im Zeitraum 1995 bis 1996 personliche Einladungen zur Prostata-
krebs Friherkennung an die in Frage kommende Salzburger Bevdlkerung versendet, wobei nur et-
wa 17 Prozent der angeschriebenen Personen der Einladung Folge leisteten (vgl. Punkt 4.2.1).
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Die Auswertungen der Befragungsergebnisse zeigen auch, dass die signifikantesten Unter-
schiede bei der Einschatzung der Wichtigkeit von MaRnahmen fir Mannergesundheit zwi-
schen den Mannern unterschiedlicher Altersgruppen bestehen und nur in wenigen Fallen
signifikante Unterschiede bei den Gruppen nach Bildungsniveau oder nach Haushaltsgrofie
zu beobachten sind. Informationen durch Printmedien und die Zusendung von Informations-
broschiren etwa werden von Absolventen einer Lehre oder Fachschule deutlich wichtiger
eingestuft als von Personen anderer Ausbildungsniveaus. Der Einfliihrung von Bonus-Malus-
Systemen in das Versicherungssystem wird primar von Mannern mit Partnerin und Kindern
und am wenigsten von allein lebenden Mannern hohe Bedeutung beigemessen. In erster Li-
nie sollte daher bei der gruppenspezifischen Ausrichtung und Planung von MalRnahmen auf
altersspezifische Unterschiede geachtet werden.

Abbildung 3.14: Survey - Nennung von als wichtig erachteten MalBnahmen fiir die
Gesundheit der Ménner
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Quelle:  OBIG 2003
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Wahrend die personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung von allen Altersgruppen als
wichtigste MaRnahme fiir die Gesundheit der Manner betrachtet wird, bestehen bei der Ein-
schatzung der anderen MalRnahmen altersgruppenspezifische Unterschiede. So nimmt die
Einschatzung der alternativmedizinischen Angebote und des besseren Zugangs zu Sport-
moglichkeiten ebenso wie auch einer ,drastischen® Erhéhung der Zigarettenpreise als wichti-
ge Malinahme mit zunehmendem Alter ab. Rauchverbote, die Einfihrung von Bonus-Malus-
Systemen im Krankenversicherungssystem und vermehrte Informationsangebote in TV und
Radio stellen fir die alteren Manner wichtigere Ma3nahmen dar (vgl. Abbildung 3.15).

Abbildung 3.15: Survey - Nennung von héufig als wichtig erachteten MalRnahmen flir die
Gesundheit der Manner: Haufigkeiten der Nennungen in Prozent der
Auskunfterteilenden

bis 19 Jahre 20 bis 44 Jahre
Personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung | Personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung
(71 %) (76 %)
Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitsplatz (64 %) | Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitsplatz (66 %)
Beratung durch Arzte und Spitéler (62 %) Beratung durch Arzte und Spitéler (69 %)
Mehr alternativmedizinische Angebote (66 %) Beratung am Arbeitsplatz (66 %)

Besserer Zugang zu Sportmdglichkeiten (63 %) Informationen zur seelischen Gesundheit (70 %)

45 bis 64 Jahre 65 Jahre und alter
Personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung | Personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung
(82 %) (63 %)
Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitsplatz (72 %) Mehr Informationen im TV / Radio (54 %)
Beratung durch Arzte und Spitéler (69 %) Beratung durch Arzte und Spitéler (52 %)

Rauchverbot
(in 6ffentlichen Gebauden, Arbeitsplatz) (57 %)

Informationen zur seelischen Gesundheit (62 %) | Bonus-Malus-System Krankenversicherung (54 %)

Beratung am Arbeitsplatz (65 %)

Quelle:  OBIG 2003

Obwohl im OBIG-Survey von rund der Halfte der Manner eine Ausweitung von komplemen-
tarmedizinischen Anboten als wichtige Gesundheitsmalinahme bezeichnet wurde, besteht
bei der Inanspruchnahme dieser Leistungen ein deutliches Gefalle zwischen Frauen und
Mannern. Eine aktuelle Wiener Untersuchung hat ergeben, dass mit Ausnahme von autoge-
nem Training alle komplementarmedizinischen Angebote wie Massagen, Akupunktur, ho-
mdopathische Arzneimittel oder Anwendungen mit speziellen Apparaten haufiger von Frauen
als von Mannern genutzt werden. Es ist auffallig, dass die Nutzung derartiger Angebote mit
steigendem Bildungsniveau zunimmt (Magistrat der Stadt Wien 2003). Die am haufigsten
genutzten Angebote sind nach Massagen und Homoopathie Akupunktur bzw. Akupressur.
Sie werden in Osterreich vor allem zur Schmerzbekdmpfung und bei Problemen mit dem
Bewegungsapparat, gefolgt von Migrane und vegetativen Beschwerden (Schlafstérungen)
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eingesetzt, wobei speziell bei der Schmerztherapie das Verhaltnis zwischen Mannern und
Frauen etwa gleich ist. Doppelt so viele Manner wie Frauen versuchen eine Raucherentwoh-
nung mit Hilfe von Akupunktur, wobei das Durchschnittsalter der Patienten 40 bis 50 Jahre
ist (Interview: Osterreichische Akupunkturgesellschaft 2003).

In der Homdopathie sind rund ein Drittel der erwachsenen Patienten Manner, bei Kindern ist
das Verhaltnis hingegen ausgewogen. Auffallig ist, dass Manner haufig erst homdopathische
Angebote annehmen, wenn andere Interventionen nicht erfolgreich waren, was sich auch
dadurch aufiert, dass Manner mit Beschwerden deutlich spater Hilfe suchen als Frauen (In-
terview: OGHM 2003)

3.4 Zusammenfassung

Im Sommer 2003 fiihrte das OBIG in Zusammenarbeit mit dem Unternehmen Neuberger
Research eine bundesweite, reprasentative telefonische Befragung dsterreichischer Manner
im Alter zwischen 16 und 87 Jahren durch, um die Motive von Mannern fiir ihr Gesundheits-
handeln zu erforschen. Weitere Ziele waren, Bedrohungsfaktoren fiir die Gesundheit aus
Sicht der Manner zu ergriinden sowie die Bedeutung unterschiedlicher Informationsquellen
und in der Folge die Wichtigkeit unterschiedlicher Malknahmen fiir die Gesundheit zu eruie-
ren.

Darliber hinaus wurden Informationen zum korperlichen und seelischen Gesundheitszustand
und zu soziodemographischen Merkmalen (Alter, beruflicher Status, Ausbildung...) erhoben.
Ziel war nicht nur, generell fir dsterreichische Manner die entsprechenden Informationen zu
erhalten, sondern auch festzustellen, ob (statistisch) signifikante oder doch zumindest auffal-
lige Unterschiede zwischen Mannern unterschiedlicher Altersgruppen, Bildungsschichten
oder zwischen Mannern, die in unterschiedlichen Haushaltsformen leben, bestehen.

Gesundheitszustand

Drei von vier befragten Mannern sind mit ihrem Gesundheitszustand zufrieden oder sogar
sehr zufrieden, etwa zehn Prozent eher unzufrieden und rund zwei Prozent sehr unzufrieden.
Die hochsten Anteile der mit dem Gesundheitszustand unzufriedenen Manner finden sich in
der Altersgruppe der 45- bis 64-jahrigen Manner, tendenziell steigt die Zufriedenheit mit dem
Ausbildungsniveau.

Auch bezlglich des seelisch-psychischen Zustandes ist der weitaus Uberwiegende Teil der
Manner zufrieden, nur drei Prozent der Befragten gaben an, unausgeglichen zu sein.

Die am meisten genannten haufigen Beschwerden betreffen Bluthochdruck, Ruckenschmer-
zen und Unfallfolgen. Antriebslosigkeit, Angste oder depressive Verstimmungen wurden nur
von einer kleinen Minderheit der befragten Manner angefihrt.
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Gesundheitsbewusstsein

Vier von finf befragten Mannern glauben, gesundheitsbewusst zu leben. Gesundheitsbe-
wusstsein ist bei dlteren Mannern deutlicher ausgepragt als bei jungeren und steigt auch mit
zunehmendem Ausbildungsniveau. Gesunde Bewegung, vorsichtiges Fahrverhalten, gesun-
de Erndhrung, regelmaRige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchung und sportliche Betatigun-
gen wurden am haufigsten als persénliche Malinahmen zur Gesundheitserhaltung angeflhrt.

Von den nicht gesundheitsbewusst lebenden Mannern wurden als haufigste Griinde dafiir
ungesunde Ernahrung, Nikotinmissbrauch, Bewegungsmangel und Alkoholabusus genannt.
Die haufigsten Begrindungen waren die Freude am Genuss, mangelnde Selbstbestimmung
und Zeitknappheit.

Bedrohungsfaktoren

Die gréfite Bedrohung ihrer Gesundheit sehen 6sterreichische Manner, insbesondere berufs-
tatige Manner, im Stress. Als weitere Bedrohungsfaktoren wurden haufig Schlafmangel, Be-
wegungsmangel, ungesunde Erndhrung sowie zu geringes Gesundheitsbewusstsein ge-
nannt. Von mehr als jedem flinften Mann wird eine Bedrohung der eigenen Gesundheit auch
in Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz, Rauchen, der Ausibung gefahrlicher Berufe oder in
der zu geringen Sensibilitat fur korperliche Warnsignale gesehen.

Informationsquellen

Die bedeutenste Informationsquelle in Fragen gesundheitlicher Belange und den gréfRten
Einfluss auf das eigene Gesundheitsverhalten haben laut Survey die Familie bzw. die engere
Wohnumgebung. Weitere haufig genannte Informationsquellen sind Arzt sowie Freunde und
Bekannte. Printmedien, TV/Radio, Arbeits- oder Vereinskollegen weisen einen weitaus ge-
ringeren Stellenwert auf, die geringste Bedeutung haben Prominente.

MaRnahmen fiir die Gesundheit der Manner

Die personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung wurde von Mannern aller Altersgrup-
pen mit groRer Mehrheit am haufigsten als wichtige MaRnahme zur Erhaltung der Gesund-
heit genannt. Weitere haufig als wichtig angefilhrte MaRnahmen sind Beratung durch Arzte
und in Spitalern, Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitplatz, Informationen zur seelischen Ge-
sundheit sowie Beratungen am Arbeitsplatz. Demgegenuber wird Beratung in der engeren
Wohnumgebung von den wenigsten Mannern als wichtige MaRnahme erachtet. Hier zeigen
sich unterschiedliche Einschatzungen zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen. Die
Planung von Maflinahmen sollte daher in erster Linie auf altersspezifische Anforderungen
Bedacht nehmen.
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4 Pravention und Gesundheitsforderungs-
mafRnahmen fur Manner

4.1 Ausgangslage

In der Pravention und Gesundheitsférderung wird grundsatzlich zwischen Verhaltens- und
Verhaltnispravention unterschieden sowie nach Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention dif-
ferenziert (BMSG 2001b).

e Unter Primarpravention versteht man alle Aktivitdten und MaRnahmen, die auf die Ver-
meidung von Erkrankungen oder gesundheitsschadigendem Verhalten abzielen.

e Sekundarpravention beinhaltet alle Mallnahmen zur Friherkennung von bereits beste-
henden Erkrankungen oder von Krankheitsrisiken (Krankheitsentstehung) und

e Tertiarpravention umfasst schliellich alle Malinahmen zur positiven Beeinflussung bzw.
Verzégerung des Krankheitsverlaufes, Rickfallprophylaxe bzw. zur Verringerung von Fol-
geschaden (Rehabilitation).

Zielrichtung der Verhaltnispravention sind die Umstédnde und die Rahmenbedingungen, unter
denen die Menschen leben. Zumeist ist von einer verhaltnispraventiven MalRnahme eine
gréllere Gruppe von Menschen gleichzeitig betroffen. Beispiele flr derartige MalRhahmen
sind z. B. saubere Trinkwasserversorgung oder auf betrieblicher Ebene die Arbeits- und
Rahmenbedingungen, die den Arbeithnehmern ein ,gesundes® Arbeiten ermdglichen sollen.
MaRnahmen der Verhaltenspravention richten sich hingegen auf das Verhalten Einzelner
ohne Berucksichtigung ihrer Lebens- und Arbeitsbedingungen, Beispiele waren daher indivi-
duelle Lebensstilanderungen wie eine Nikotinentwdhnung.

Gesundheitsférderung ist ein Ansatz, der an die Konzepte der Pravention anschlie3t, aber
Uber die individuumsbezogenen Malinahmen hinausgeht. Gesundheitsférderung bezeichnet
.- ZUsammenfassend die vorbeugenden, praventiven Zugange zu allen Aktivitdten und
MafRnahmen, die die Lebensqualitdt von Menschen beeinflussen, wobei hygienische, medi-
zinische, psychische, psychiatrische, kulturelle, soziale und 6kologische Aspekte vertreten
sein kénnen und verhaltnisbezogene ebenso wie verhaltensbezogene Dimensionen bertck-
sichtigt werden. Vielfach wird dieser Begriff weitergehend gebraucht: nicht nur Schutz vor Ri-
siko und Krankheit, also Bewahrung von Gesundheit, sondern Verbesserung und Steigerung
von nie ganz vollkkommener Gesundheit* (Laaser et al. 1993).

Darunter werden also jene Mallnahmen verstanden, die darauf abzielen, die Lebenswelt und
die Lebenssituation von Bevolkerungsgruppen in Bezug auf ihre Gesundheit zu verbessern.
Gesundheitsférderungsprogramme fokussieren haufig ein spezielles Thema, wie Rauchen
oder Alkohol, oder bestimmte Lebenswelten (sogenannte Settings), wie z. B. Schule, Ar-
beitsplatz oder Krankenhaus (BMSG 2000).
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Im Jahr 1996 wurden in Osterreich von der 6ffentlichen Hand € 806,7 Millionen fiir Praventi-
on und Gesundheitsférderung ausgegeben, der Grolteil davon fir Impfprogramme, Vorsor-
geuntersuchungen, Suchtpravention, Mutter-Kind-Passuntersuchungen und alle Arten von
rehabilitativen MalRnahmen (BMSG 2001b).

Einen Meilenstein in der Geschichte der Pravention und Gesundheitsférderung in Osterreich
bildete das Gesundheitsférderungsgesetz aus dem Jahr 1998. Im Rahmen dieses Gesetzes
stellt der Bund fir MaBnahmen und Initiativen zur Erhaltung, Forderung und Verbesserung
der Gesundheit der Bevdlkerung bzw. Aufklarung und Information Gber vermeidbare Krank-
heiten sowie Uber die Gesundheit beeinflussende seelische, geistige und soziale Faktoren
jahrliche Mittel von € 7,27 Millionen zur Verfugung, deren administrative und inhaltliche Ab-
wicklung durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO) erfolgt. Bis Marz 2003 wurden beim
FGO 13, im weitesten Sinn mannerbezogene, Gesundheitsprojekte zur Férderung einge-
reicht. Davon wurden zwei (das weiter unten erwahnte ltzlinger Vorsorgeprojekt und eines
zum Thema "Stoppt AIDS") genehmigt, sechs vom Antragsteller zuriickgezogen bzw. vom
FGO abgelehnt und sechs waren zum Zeitpunkt des Gesprachs in Bearbeitung (Interview:
FGO 2003).

Zielsetzung

Das Ziel von Gesundheitsvorsorge ist, die Lebensqualitat und -dauer zu verbessern und die
Krankheitslast des Einzelnen zu verringern. Es ist daher wichtig, die Lebensbedingungen
von Mannern so zu verandern, dass ausldsende und verstarkende Faktoren mdglichst aller
Stérungen und Behinderungen beseitigt oder in ihren Auswirkungen gering gehalten werden.

Als Leitlinie dient dabei die Reduktion des geschlechtsspezifischen Unterschieds in der Le-
benserwartung, d. h. der Lucke in der durchschnittlichen Lebenserwartung von sechs Jah-
ren, die aber nur zu etwa zwei Dritteln durch individuelles Verhalten und das Gesundheits-
system bzw. die Gesundheitspolitik beeinflussbar ist. Ein Drittel des Unterschiedes scheint
jedoch genetische Griinde zu haben, die im Y-Chromosom des Mannes respektive im Feh-
len vom zweiten X-Chromosom begriindet liegen, welches einen Schutz gegen ein krankes
erstes X-Chromosom bieten kann. Bis dato ist keine wissenschaftliche Strategie bekannt, die
es ermdglicht, die genetisch bedingte Differenz zwischen Mannern und Frauen zu kompen-
sieren. Eine Annaherung der Lebenserwartung ist daher vor allem durch eine Anderung von
lebensstilbedingten Verhaltensweisen moglich (Hesch 2003).

Im Zuge der Forschung hat sich die Gruppe der unter 45-jahrigen Manner, mit einem eher
geringeren Bildungsgrad als Zielgruppe mit besonders dringendem Praventionsbedarf her-
auskristallisiert, da diese Manner durch die derzeitigen Vorsorgeangebote nicht oder in nicht
ausreichendem Mal} erreicht werden. Des Weiteren ist es nach Ubereinstimmender Meinung
aller befragten Experten erforderlich, Vorsorgemafinahmen fir Kinder so friih wie mdglich zu
setzen und Kinder- und Jugendprogrammen genauso viel Aufmerksamkeit zu schenken wie
jenen fur Erwachsene. In diesem Zusammenhang wurde von Experten der Begriff Gesund-
heitserziehung verwendet.
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Darlber hinaus ist aber beispielsweise eine positive Anderung des Lebensstils, wie eine Ni-
kotinentwohnung fir jede Zielgruppe, unabhangig vom Alter und auch vom jeweiligen Ge-
schlecht sinnvoll. Der Schwerpunkt der Handlungsempfehlungen liegt aber dennoch auf ei-
ner mannerzentrierten Praventions- und Gesundheitsférderung, wobei sich die vorgestellten
Vorsorgemodelle primar fiir Personen bis etwa 75 Jahre eignen.

Aus den Mikrozensus-Daten und anderen o6ffentlichen Statistiken, dem OBIG-Survey und
den Expertengesprachen konnten folgende Problemfelder und Einflussfaktoren identifiziert
werden, die die Gesundheit von Mannern in besonderem Ausmalf} belasten:

e Lebensstil (Ernahrung, Alkohol, Bewegung, Rauchen)
e Stress

o Erhohte Unfallhaufigkeiten, die speziell bei jungen Mannern auf ein bewusstes, héheres
Risikoverhalten zurtickzufiihren sind

e Korperliche Belastungen, z. B. durch Schwer- und Schichtarbeit

e Geringere oder verspatete Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, speziell im Be-
reich der Gesundheitsvorsorge

4.2 Best-Practice Modelle

Dieser Abschnitt prasentiert Projekte zur Férderung der Mannergesundheit, spezifische Ge-
sundheitsangebote, Kampagnen und Veranstaltungen, die entweder von den Projektbei-
ratsmitgliedern genannt oder durch umfangreiche Literatur- und Internetrecherchen identifi-
ziert wurden. In die Darstellung flossen auch Hinweise aus den Experteninterviews und Er-
gebnisse aus dem OBIG-Survey z. B. beziiglich der Frage, ob schon einmal eine Gesund-
heitsinformationsveranstaltung besucht wurde und worum es dort gegangen sei (vgl. Frage-
liste im Anhang).

Neben den nachfolgend dargestellten Best-Practice Modellen gibt es in Osterreich noch eine
Vielzahl von Projekten, die aber entweder nur lokalen Charakter haben, auf den Bereich
Wellness und/oder sexuelle Gesundheit konzentriert sind, oder primar von Pharmaunter-
nehmen veranstaltet werden. Diese wurden hier nicht beriicksichtigt. Eine Kombination einer
Initiative zum Thema ,sexuelle Gesundheit®, das nur durch die finanzielle Unterstitzung ei-
nes Pharmaunternehmens mdglich war, trifft beispielsweise auf das Pilotprojekt einer offe-
nen Ambulanz im Krankenhaus Wiener Neustadt mit dem Titel ,Mannergesundheitstage flr
mehr Standfestigkeit” zu.

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wird im Bericht auf die breite Thematik der Mannerar-
beit und -beratung nicht ndher eingegangen, da - ebenfalls im Auftrag der mannerpolitischen
Grundsatzabteilung des BMSG - eine gesonderte Studie erstellt wurde.
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4.2.1 Mannerzentrierte Gesundheitsangebote und -initiativen

Méannergesundheitsveranstaltungen

Dass Osterreich ein Vorreiter in Sachen Mannergesundheit ist, zeigt sich auch an der Griin-
dung der Internationalen Gesellschaft fiir Mannergesundheit (International Society for
Men's Health, ISMH) anlasslich des in Wien abgehaltenen ersten Weltkongresses zur Man-
nergesundheit (World Congress on Men's Health, WCMH) im Jahr 2001. Das Hauptziel der
Gesellschaft ist der Aufbau eines internationalen und interdisziplindren Netzwerkes von Man-
nergesundheitsforschern, das einen regelmafigen Austausch von relevanten Forschungser-
gebnissen und in Folge eine weltweite Verringerung der Mortalitat und Morbiditat von Mannern
ermdglichen soll (Interview: ISMH 2003). Bisher wurden unter der Leitung des Generalsekre-
tars Professor Dr. Meryn und des Prasidenten Professor Dr. Marberger von der ISMH drei
Fachkongresse in Wien veranstaltet (vgl. www.univie.ac.at/ismh/german/home.htm).

Der erste Kongress fand unter dem Motto ,From Boys to men. The Future of Men's Health”
von 2. bis 4. November 2001 statt und konnte 400 Wissenschafter aus 17 Landern nach
Wien locken. Der 2. WCMH im Oktober 2002 bot bereits 700 Experten der Mannergesund-
heit, Gberwiegend Medizinern, aus 72 Landern eine Plattform zum wissenschaftlichen Aus-
tausch, wobei das Thema dieses Mal ,Sex & Gender Matter - From Boys to Men - From
Science to Practice” lautete. Der dritte Weltkongress stand im Zeichen der arztlichen Praxis
(Titel: ,The male patient in your daily practice“) und fand unter der Beteiligung von 500 Ex-
perten vom 24. bis 26. Oktober 2003 in Wien statt. Der nachste Kongress ist fir den 8./9.
Oktober 2004 terminisiert und soll dieses Mal unter dem Titel ,Der Mann als Patient* speziell
als Plattform und Fortbildungsveranstaltung flr deutschsprachige Wissenschafter fungieren
(www.wcmh.info).

Gleichsam das ,Kick-off* Meeting flir den gegenstandlichen Bericht bildete die vom Bundes-
ministerium fir soziale Sicherheit und Generationen veranstaltete Enquete vom 11. Okto-
ber 2001. In dieser wurde unter dem Titel ,Der gebrauchte Mann? - Mannliche ldentitat im
Wandel“ von einem namhaften Fachpublikum erstmals der Bedarf an einer mannerbezoge-
nen Forschung im Bereich der Gesundheit und Psyche diskutiert (BMSG 2003a).

Eine breitenwirksame Methode, Mannern die Bedeutung eines aktiven Gesundheitshandelns
nahe zu bringen, ist das Angebot von niederschwelligen, da zentralen und kostenfreien, Ge-
sundheitsveranstaltungen (vgl. Punkt 3.3.6). Von Mannern am meisten genutzt werden dabei
verschiedene Mannergesundheitsstage oder Fithessmeilen. Erstere haben beispielsweise
schon viermal in Wien, dreimal in Niederdsterreich und zweimal in Salzburg stattgefunden. In
Wien veranstalteten die Plattform Mannergesundheit, in Niederésterreich der Verein Andro-
Med (vgl. www.andromed.at), der sich der Bewusstseinsbildung von Mannern bezlglich ih-
res Lebensstils verschrieben hat und in Salzburg das Mannerbliro Salzburg diese Informati-
onstage.

In diesen meist von einer Messe begleiteten Veranstaltungen wird, neben der Moglichkeit
von individueller Beratung und kostenlosen Gesundheitstiberprifungen (Blutdruckmessung,
Ergometertraining, Durchfihrung von verschiedenen Labortests, usw.) an sogenannten Ge-
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sundheitscheckpunkten, auch eine Vielzahl von Vortrdgen und Diskussionen - oft aufgelo-
ckert durch Showelemente - angeboten. Speziell der Trend der Wiener Veranstaltung, wel-
che mit rund 30.000 Besuchern die groRte in Osterreich ist, geht - aufgrund einer steigenden
Prasenz von Ausstellern verschiedenster Produkte und Dienstleistungen - stark in Richtung
einer Gesundheitsmesse.

Auf europaischer Ebene gibt es vor allem in Deutschland, der Schweiz und in GroR3britannien
Mannergesundheitsveranstaltungen. Die weltweit groRte Aktion, um Bewusstsein fir den
Bedarf an einer mannerorientierten medizinischen Forschung, Diagnosestellung und Thera-
pie zu schaffen, ist die weltweite jahrliche Mannergesundheitswoche. Die letzte fand von
9. bis 15. Juni 2003 unter der Beteiligung von lokalen Initiativen aus Osterreich, England,
Wales, Schottland, Australien und USA statt. DarUber hinaus finanzierte die Schweizer Ge-
sellschaft fur Gesundheitsfoérderung einige Pilotprojekte zum Thema Mannergesundheit (Ba-
ker/Banks 2001, ISMH 2003).

Ein weiteres Beispiel fir eine derartige Initiative ist das vom Salzburger Arbeitskreis fir Vor-
sorgemedizin (AVOS) unterstiitzte Vorsorgeprojekt des Mannerbiros der Di6zese Salzburg
fur Buben von 16 bis 19 Jahre und fur Manner im mittleren Lebensalter (vgl.
www.avos.at/service/sonstige, Mannerbiro Salzburg 2002). Das Projekt wurde im Jahr 2001
im Salzburger Stadtteil Itzling, in dem viele unterprivilegierte Manner leben, durchgefiihrt. Ak-
tivitditen umfassten u. a. die Organisation von Sportveranstaltungen (wie ein Vater-Sohn
FuBballturnier), in deren Rahmen Uber die Bedeutung von Ernahrung und Alkoholkonsum fir
die Gesundheit informiert wurde, oder die Organisation von Gesundheitstagen in Itzlinger
Betrieben. In diesem Rahmen fanden auch die bereits erwahnten, zwdlf Tage dauernden,
Itzlinger Mannergesundheitstage und - unabhangig davon - im Jahr 2002 die 1. Pinzgauer
Mannergesundheitstage statt (Mannerbiro Salzburg 2003).

Auch von Unternehmen wurden zum Teil betriebliche Gesundheitstage flir Manner ange-
boten, so z. B. von dem Papierunternehmen Neusiedler AG vom 8. bis 10. Mai 2001 in den
Werken in Hausmening und Kematen.

Daneben haben auch die 6sterreichischen Mannerberatungsstellen seit dem Jahr 2000 be-
reits drei Mannertagungen (in Wien, Tirol und Oberdsterreich), in denen auch gesundheits-
spezifische Fragestellungen behandelt wurden, organisiert. Bei der letzten Tagung, die unter
dem Motto ,kraftvoll und lebendig mann sein® stand, diskutierten Gber 200 Manner und einige
Frauen unter der Federfihrung des Urologen Dr. Dunzinger kritisch Gber das Thema Hor-
monersatztherapien flir Manner (Waidhofer 2003). Daneben wurden die Mdglichkeiten einer
verbesserten Selbstwahrnehmung und Entwicklungschancen von Mannern besprochen. Die
4. Mannertagung mit dem Titel ,baustelle mann® ist flr 28. April bis 2. Mai 2004 in Karnten
geplant.

Laut Expertenbefragung ist die Teilnahme von Mannern an Vortragen oder das Interesse an
Selbsterfahrungsworkshops - auch zu reinen Mannerthemen wie Hodenselbstuntersuchung -
durchwegs gering. Die beste Resonanz wiesen noch Kurse oder Workshops auf, die am
Thema Wellness oder ,Genuss” ansetzen wie Kurse fiir ,Gesundes Kochen® flir Manner
(Mannerbiro Salzburg 2002 und 2003, Interviews: GIZ Salzburg, M.E.N und OIF 2003).
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Gesundheitsberichterstattung

Nach Empfehlungen der WHO, zielgruppen- und geschlechtsspezifische Gesundheitsberich-
te zu erstellen, beauftragte die Stadt Wien Professor Dr. Rieder und Professor Dr. Kunze mit
der Erstellung des Wiener Mannergesundheitsberichts, der im Jahr 1999 publiziert wurde
(MA-L 1999). Der Bericht stiel® auf grof3e internationale Resonanz (z. B. Altgeld 2003), da es
sich um den ersten derartigen deutschsprachigen Bericht handelte.

Die Studie begann mit einer Diskussion des Begriffs ,Mannergesundheit‘ und beschrieb die
verschiedenen Erwartungen und Stereotypen, denen Manner ausgesetzt sind. Weitere Inhal-
te waren neben verschiedenen epidemiologischen Daten (Lebenserwartung, Gesundheits-
zustand) der Wiener Manner eine Ubersichtliche Darstellung der soziodemographischen und
politischen Lage unter Einbeziehung der Situation von Obdachlosen und Migranten.
Daneben wurde den Feldern Lifestyle, sexuelle und seelische Gesundheit breiter Raum ge-
widmet. In den Abschnitten Gesundheitsversorgung bzw. Gesundheitsférderung wurde auf
den Bedarf an mannerspezifischen Einrichtungen wie Gesundheitsberatungseinrichtungen,
Telefon-Hotlines, Selbsthilfeangeboten sowie psychologischer Beratung hingewiesen. Pra-
ventionsmafnahmen sollten sich vor allem auf eine Reduktion der Risikofaktoren fir Herz-
Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen (v.a. Lungen-, Darm- und Blasenkrebs) so-
wie auf Unfallverhitung im StralBenverkehr und am Arbeitsplatz konzentrieren. Den Ab-
schluss des Berichts bildete eine detaillierte Analyse der Situation von mannlichen Senioren
in Wien (MA-L 1999).

In Deutschland gibt es zwar auch Bestrebungen, einen Mannergesundheitsbericht zu erstel-
len, diese waren aber bisher nicht erfolgreich, obwohl das vom Initiativkreis Mannergesund-
heit, dem namhafte Experten wie Prof. Hurrelmann oder Dr. Klotz angehéren, laufend von
der offentlichen Hand gefordert wird (Switchboard 8-9/2002). Als Ursachen dafir werden
vom deutschen Mannerarzt Dr. Hesch die starke Zersplitterung von Manner(gesundheits)-
initiativen und die unterschiedlichen Interessenlagen der Mannergruppen angesehen.

Gesundheitseinrichtungen und -angebote

Ein Manko besteht in Osterreich jedenfalls noch beim Angebot an niederschwelligen Ge-
sundheitseinrichtungen. Wahrend in fast allen Bundeslandern Gesundheitszentren fur Frau-
en existieren, gibt es ein entsprechendes Angebot flir Manner bisher nur in Wien. Dort wurde
dem Bedarf an ganzheitlichen Gesundheitsangeboten durch die Eréffnung eines Médnnerge-
sundheitszentrums am Wiener Kaiser-Franz-Josef Spital (KFJ) mit dem Namen M.E.N.
(Manner, Vater, Buben) - in Anlehnung an das dort bestehende Frauengesundheitszentrum
F.E.M (Frauen, Eltern, Madchen) - per 30. September 2002 Rechnung getragen. Die Aufga-
be des M.E.N., das auf Initiative der arztlichen Leiterin des KFJ, Frau Dr. Endler gegriindet
wurde, ist, Manner abseits von der reinen Schulmedizin Uber die psychosoziale Dimension
von Gesundheit anzusprechen - so ist am M.E.N. auch nicht immer ein Arzt anwesend. Das
Angebot des M.E.N., das jedenfalls keine Kopie des F.E.M. ist, umfasst Gesundheitsbera-
tung, Vortrage und Kurse, Workshops flr Schulen sowie bedarfsweise arztliche Beratung.
Ein ,Gesundheitscheck” wie in der mendoc-Ambulanz (vgl. weiter unten) wird im M.E.N. nicht
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angeboten, da eine enge Kooperation mit den niedergelassenen Arzten der Umgebung so-
wie mit anderen Institutionen, wie der Krebshilfe oder dem Herzfonds, besteht.

Ein groRer Vorteil des Zentrums ist das mehrsprachige Angebot, vor allem im Bereich der
Beratung (englisch, tlrkisch, bosnisch, kroatisch, serbisch). Die Erstberatung erfolgt kosten-
los, flr Kurse z. B. zum Thema ,Rauchen aufhéren, aber wie?“, Geburtsvorbereitung oder
Traditioneller Chinesischer Medizin werden Beitrdge zwischen € 5,- und € 7,- verlangt
(M.E.N. 2003).

Sehr gut angenommen wird das Angebot von Workshops an Schulen, z. B. zu Geschlech-
terrollen oder zu sexueller Gesundheit, wie es auch das Institut fir Familienforschung mit
seinem ,lovetalks“ Projekt anbietet (Interview: OIF 2003). Aus der Erfahrung der Mitarbeiter
des M.E.N. ist es sinnvoll, derartige Workshops fur Buben und Madchen getrennt abzuhalten
bzw. am Ende einen gemeinsamen Abschluss zu machen. Da das Geschlecht des Tutors
bzw. Vortragenden wichtig ist, soll die ,Gesundheitserziehung“ von Buben bevorzugt durch
Manner oder noch besser in Zusammenarbeit mit etwa Gleichaltrigen, sogenannten Peers
erfolgen (Interview: M.E.N. 2003). Diese Vorgangsweise empfehlen auch Mannerberater o-
der Arzte, speziell wenn es sich um intime gesundheitliche oder seelische Probleme handelt.

Daneben offerieren einige Mannerberatungsstellen, z. B. jene in der Steiermark (vgl.
www.maennerberatung.at) oder die der katholischen Mannerbewegung in Salzburg und in
Vorarlberg neben ihren sonstigen Angeboten auch Gesundheitsberatung fir Manner aus
ganzheitlicher Sicht (Interviews: Mannerburo Feldkirch 2003, Mannerbiiro Salzburg 2003).

Ein weiteres sehr gut angenommenes Angebot, speziell fir Manner im mittleren Lebensalter
(45 bis 65 Jahre) mit Bedarf an einem urologischen ,,Gesundheitscheck® oder fir Manner mit
Sexual- und Potenzstérungen bietet die von Professor Dr. Pfliger geleitete mendoc-
Ambulanz fir Mannergesundheitsfragen. Diese im Krankenhaus Lainz in Wien angesiedelte
urologische Spezialambulanz bietet mehrsprachige Beratung und Behandlung (englisch,
kroatisch, serbisch und tirkisch), bei Bedarf in Zusammenarbeit mit einem Sexualtherapeu-
ten an. Im Jahr 2002 wurden in der urologischen Ambulanz 5.236 Patienten (davon 2.442
stationar) und in der Sexualambulanz 349 Patienten, davon 33 stationar behandelt (Inter-
view: men-doc 2003).

Ein spezielles Service von mendoc ist die Website www.mendoc.at, auf der in einer fir Laien
verstandlichen Weise Informationen zu verschiedenen Mannererkrankungen und deren Be-
handlungsmaéglichkeiten angeboten sowie der Ablauf einer Untersuchung erlautert werden.
Im Schnitt verzeichnet die Website im Monat etwa 2.530 Zugriffe (Durchschnitt 1/2002 bis
7/2003). Eine weitere serviceorientierte Website zum Thema Mannergesundheit ist jene von
Dr. Pfau aus Linz (www.maennerarzt.at).

Wartezeiten sowohl auf Termine als auch bei einem Termin stellen fir Manner einen wichti-
gen limitierenden Faktor dar und wurde auch von mehreren Gesprachspartnern thematisiert.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Manner extrem auf Wartezeiten (Prof.
Pfliger: ,vereinzelt beschwert sich ein Patient schon wegen zehn Minuten®) reagieren, ob-
wohl die durchschnittlichen Wartezeiten, wie in Punkt 2.3.4 dargestellt wurde, durchwegs
kiirzer als bei Frauen sind.
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Im Idealfall sollten laut Prof. Pfliger mannerspezifische Gesundheitseinrichtungen in Form
einer Gruppenpraxis konzipiert werden, in der Allgemeinmediziner, Arzte verschiedener
Fachrichtungen (Urologen oder Andrologen, Internisten, evt. Endokrinologen, Neurologen)
und Therapeuten (Psychotherapeuten, Sexualtherapeuten) sowie z. B. Erndhrungsberater
oder Sozialarbeiter interdisziplindr zusammenarbeiten (vgl. dazu Punkt 4.3.1).

Zur psychischen Gesundheit von Mannern gibt es in Osterreich noch wenige ge-
schlechtssensible Angebote. Zwar wird das Thema zum Teil in Zusammenhang mit den
Problemkreisen Gewalt, Drogen oder AIDS behandelt, aber viele Therapieformen sind eher
frauenorientiert (Guggenbuhl 1998). Depressionen manifestieren sich - wie erst seit wenigen
Jahren bekannt ist - bei Mannern anders als bei Frauen. Dies mag auch der Grund dafur
sein, dass Frauen scheinbar doppelt so haufig an Depressionen leiden wie Manner. Obwohl
eine depressive Verstimmung das Leitsymptom der Erkrankung darstellt, gehéren auch Ar-
ger, Irritabilitat, Feindseligkeit und Aggression zum psychopathologischen Spektrum. Dabei
prasentiert sich die Irritabilitdt meist als ein Stimmungszustand, der mit einer reduzierten Im-
pulskontrolle, bzw. vermehrtem Arger oder Aggressivitat einhergeht. Inzwischen haben eini-
ge Studien bereits den direkten Zusammenhang zwischen Depression und Aggressivitat bei
Mannern nachgewiesen bzw. belegen, dass hausliche Gewalt oft ihre Ursachen in einer de-
pressiven Symptomatik hat (Arztewoche 4/2001).

Gerade in diesem Bereich ist eine differenzierte Gestaltung von Vorsorge- und Therapiemadg-
lichkeiten aufierst wichtig. Einen ersten Schritt dazu hat die Landesstelle Salzburg des Be-
rufsverbandes der dsterreichischen Psychologen mit der Etablierung eines mannerpsycholo-
gischen Angebots unter dem Titel ,Die Seele des Mannes* gesetzt. Das Konzept sieht laut
der Initiatorin des Projekts, Frau Mag. Somweber ein Coaching von Mannern vor, das sie
zum Selbsterkennen von Problemen und dem Erarbeiten von Ldsungsstrategien befahigen
soll (Interview: GIZ Salzburg 2003). Die Idee zur Initiative gaben die bereits erwahnten Salz-
burger Mannergesundheitstage, in deren Rahmen einige Manner einen Bedarf an psycholo-
gischer Betreuung abseits von klassischer Therapie auferten. Erganzt wird das Pilotangebot
durch eine Art moderierte Selbsthilfegruppe zum Thema mit dem Namen ,JederManner”
(Rathner 2003).

An dieser Stelle soll noch erwahnt werden, dass es in Osterreich nur sehr wenige Selbsthil-
fegruppen zum Thema Mannergesundheit gibt. Dennoch sind rund 30 Prozent aller Teil-
nehmer an Selbsthilfegruppen - inklusive der Anonymen Alkoholiker - Manner (mit einem
Durchschnittsalter von 50 Jahren, FGO 2003). Mannergesundheitszentrierte Selbsthilfegrup-
pen beschéaftigen sich nach dem Verzeichnis Osterreichischer Selbsthilfegruppen (SIGIS)
primar mit mannerspezifischen Krebserkrankungen wie Hoden- und Prostatakrebs (Inter-
view: FGO 2003).

Méannerzentrierte Gesundheitskampagnen

Die meisten Gesundheitskampagnen, die sich ausschliefdlich an Manner richten, gibt es im
Bereich der sexuellen Gesundheit, speziell Erektionsstérungen und Krebsvorsorge. In Oster-
reich gibt es aber darlber hinaus eine aktuelle Informationsoffensive der ISMH in Zusam-
menarbeit mit der OAK, der Osterreichischen Krebshilfe und der Stadt Wien, unterstitzt

95



durch das BMGF zum Thema Mannergesundheit. Ziel der im Oktober 2003 gestarteten In-
formationskampagne ,Mannersache Gesundheit® ist, Manner im Sinne einer ,Anleitung
zum Gesundbleiben® zu motivieren, besser auf ihre eigene Gesundheit zu achten und Vor-
sorgeangebote wesentlich aktiver als bisher in Anspruch zu nehmen. Die Plakate und Bro-
schiren zur Kampagne wurden in Zusammenarbeit aller Partner der Initiative sowie der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (OGAM), dem Berufsverband Osterreichi-
scher Urologen sowie der Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie erstellt. Die Broschiire
bietet Informationen zu den haufigsten Erkrankungen der Manner, wie Krebs und Herz-
Kreislauf-Leiden. Ebenfalls enthalten sind darin Tipps zur Gesunderhaltung (z. B. Erndhrung)
und Gesundheitsvorsorge sowie Informationen Uber das Angebot von Beratungsstellen, wie
etwa die Osterreichische Krebshilfe oder entsprechende Einrichtungen der Stadt Wien. Au-
Rerdem ist eine Reihe von privaten Organisationen, die Anlaufstellen bei Gesundheitsfragen
reprasentieren, verzeichnet (ISMH 2003, ISMH / Osterreichische Krebshilfe 2003).

Im Jahr 2004 ist eine Fortsetzung der Kampagne mit dem Titel ,Mann und Krebs"“ geplant,
im Jahr 2005 soll der Schwerpunkt auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen gelegt werden. Alle die-
se Broschuren sind bzw. werden nach ahnlichem Layout gestaltet, um Kontinuitat zu vermit-
teln. Sie richten sich an die Offentlichkeit und liegen in allen Ordinationen auf. Durch das
Setzen jahrlicher Schwerpunkte soll eine Kette von mannerspezifischen Praventionsmal}-
nahmen mit nachhaltiger Wirkung geschaffen werden.

Vorsorgeuntersuchungen

Ein wichtiger Teilbereich von Pravention und Gesundheitsforderung sind Vorsorge- bzw.
Screeninguntersuchungen. Diese MalRnahmen der Sekundarpravention werden in Oster-
reich von Mannern in weitaus geringerem Male als von Frauen in Anspruch genommen,
gleichzeitig wurden sie aber im OBIG-Survey von den Befragten, mit einer persénlichen Ein-
ladung dazu als wichtige Praventionsmalnahme eingestuft (vgl. Punkt 2.4.7 und Punkt
3.3.7). Fur Manner ist neben der allgemeinen Gesundenuntersuchung, die von der Sozial-
versicherung angeboten wird, die Untersuchung in Hinblick auf Hoden- und Prostatakrebs
von besonderer Bedeutung. Immerhin ist 65 Prozent der 6sterreichischen Manner, nach ei-
ner Erhebung der Krebshilfe, bekannt, dass es Prostata-Vorsorgeuntersuchungen gibt (MA-L
1999).

Im Janner 1995 lud die Salzburger Gebietskrankenkasse (SGKK) in Zusammenarbeit mit der
Salzburger Krebshilfe alle in Salzburg wohnhaften Manner zwischen 45 und 75 Jahren
(= 38.152 Personen) mit einem personlichen Schreiben zur Teilnahme an einem Friiher-
kennungsprogramm ein. Nach einer Laufzeit von fast zwei Jahren (1. Februar 1995 bis 31.
Dezember 1996) wurde mit einer Respondenz von 17 Prozent der eingeladenen Manner,
wobei die héchste Teilnahme in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen verzeichnet wurde,
ein eher ernichterndes Resimee gezogen. Die meisten Untersuchungen wurden von nie-
dergelassenen Allgemeinarzten vorgenommen. Diese Aktion wurde seither nicht wiederholt
(Osterreichische Krebshilfe Salzburg 1997).

Eine weitere Initiative im Bereich der urologischen Vorsorge sind sogenannte Mannerge-
sundheitspisse. Beispielsweise hat der Berufsverband der Osterreichischen Urologen im
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Sommer 2002 im Rahmen des AndroCHECK-Programms (vgl. www.androcheck.at) einen
Vorsorgepass fir Manner tber 45 Jahre eingefiihrt (Eisenmenger 2003). Nach Absolvierung
des vorgeschlagenen, jahrlich zu wiederholenden Untersuchungsprogramms, das eine all-
gemeine und urologische Anamnese sowie eine Statuserhebung inklusive Inspektion und
Palpation des Urogenitaltraktes, eine Ultraschalluntersuchung, eine Harnstrahimessung und
die Kontrolle des PSA-Wertes umfasst, erhalt der Patient einen der PKW-Prufplakette (Pi-
ckerl) nachempfundenen Stempel in seinen Pass. Diese Idee wurde bei der Einflihrung
durch einen TV-Spot begleitet. Der Hintergrund des ,Pickerls* war die Idee, Mannern nahe
zu bringen, mit dem selben Selbstverstandnis, mit dem sie ihre Fahrzeuge einmal jahrlich
fachmannisch tberprifen lassen, auch jahrlich einmal ihren Gesundheitszustand zu kontrol-
lieren (Interview: Berufsverband der Osterreichischen Urologen 2003). Das Ziel dieses Vor-
sorgeprogramms ist eine Verbesserung der urologischen Vorsorge durch eine regelmalige
Messung des PSA-Wertes, der Miktion, der Erektion und des Hormonstatus (Interview: Do-
zent Jungwirth 2003).

Neben dem AndroCHECK-Programm gibt eine Vielzahl von anderen Mannergesundheits-
passen (abgesehen vom im Herbst 2003 durch das BMGF vorgestellten Vorsorgepass, der
sich an die gesamte Bevolkerung richten wird), wie jenen vom Verband der oberdsterreichi-
schen Urologen (Forum Prostata) entwickelten Vorsorgepass. Darliber hinaus verwenden
viele Urologen eigene Recall-Systeme und auch die im Bereich der Mannergesundheit tati-
gen Pharmaunternehmen z. B. Abbott oder Pfizer haben eigene Gesundheitspasse und -
broschuren entwickelt (PSA-Pass, Gesundheitsmanager, usw.).

Aufgrund der verschiedenen im Umlauf befindlichen Mannerpasse liegen keine Daten zur In-
anspruchnahme vor. Aus Sicht des OBIG empfiehlt es sich, um eine bessere Transparenz
fur den Patienten zu gewahrleisten, das System dieser Vorsorgepasse zu vereinheitlichen.
Derzeit hangt die Abgabe eines Passes vom jeweiligen Arzt ab.

Auslandische Best-Practice Modelle

Nachdem - wie bereits erwahnt - Mannergesundheit erst in den letzten finf Jahren als The-
ma der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung erkannt worden ist und Osterreich ein Vorberei-
ter des Themas war, gibt es in der Europadischen Union ein vergleichsweise geringes man-
nerzentriertes Gesundheitsangebot. Das Mannergesundheitszentrum M.E.N. erhielt seit sei-
ner Griindung schon mehrere Interessenbekundungen zur Erlauterung eines Konzepts, z. B.
fur Berlin (Interview: M.E.N. 2003).

Neben Osterreich ist GroBbritannien der EU-Mitgliedsstaat mit den meisten Mannerge-
sundheits-Aktivitdten. GroRbritannien ist auch Griindungsland der Européischen Plattform
fir Mannergesundheit (European Men's Health Forum, EMHF) mit Sitz in Brussel (vgl. da-
zu www.emhf.org). Dartiber hinaus gibt es eine englische, schottische und walisische Man-
nergesundheitsgesellschaft. Eine der bemerkenswertesten Aktivitaten der EMHS war die Er-
stellung eines vergleichenden Berichts tber den Gesundheitszustand von Mannern in 17 eu-
ropaischen Landern (alle EU- Lander, Malta und Island), der im Herbst 2003 publiziert wurde
(Cash/White 2003a, Cash/White 2003b). Ein weiteres Projekt von EMHF ist der Aufbau einer
offentlich zuganglichen Datenbank, in der europaweit alle Akteure der Mannergesundheit -
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Institutionen, Universitatsinstitute, Initiativen, Forscher, Arzte, offentliche Stellen - erfasst
werden sollen. Unter dem Stichwort ,Austria“ waren im Herbst 2003 finf Personen und zwei
Institutionen verzeichnet (www.emhf.database.org).

Im Bereich der Pravention und Gesundheitsfoérderung sind als Modellbeispiele die Entwick-
lung spezieller Gesundheitsangebote in der Primarversorgung in Schottland und im Set-
ting Sport (vgl. Punkt 4.3.5) ein FuBballprojekt fiir junge Manner namens ,Alive and Ki-
cking“ zu nennen. Eine weitere erfolgreiche sehr gute Peer-basierte Malinahme ist ein engli-
sches Suchtpraventionsprojekt, wo speziell geschulte junge Manner in Pubs gehen und dort
ihre Geschlechtsgenossen Uber die Gefahren von Alkohol und Nikotinkonsum hinweisen (In-
terview: ISMH 2003).

Das Ziel des im September 2000 begonnenen Projekts des nationalen schottischen Ge-
sundheitsdienstes war, Manner zu einer regelmafigen Inanspruchnahme von Gesundheits-
angeboten auf niedergelassener Ebene zu bewegen. Der Hintergrund war, dass viele Man-
ner erst beim Auftreten massiver oder langer bestehender Krankheitssymptome arztliche Hil-
fe in Anspruch nahmen, wodurch sowohl die Heilungsraten als auch die Kosten der Behand-
lung negativ beeinflusst wurden. Der GroRraum Glasgow wurde als Zielgebiet des Modell-
projekts ausgewahlt, weil die Morbiditatsrate in dieser Region, speziell bei alteren Mannern
am hochsten war. Mit Hilfe einer Bedarfserhebung wurden als eine der Hauptzugangsbarrie-
ren neben dem Negieren von Beschwerden lange Wartezeiten in den Praxen der Allgemein-
arzte bzw. zu kurze Arztgesprache identifiziert. Diese Probleme wurden durch die Grindung
einer zentralen Anlaufstelle (einer Art Ambulanz) fur Manner, die durchgehend gedffnet hat
und Uber speziell geschultes Gesundheitspersonal verflgt, gelést (NHS Glasgow 2001, Scot-
tish Health Feedback 2001).

Der Ausgangspunkt des Projekts ,Alive and Kicking“ in der englischen Provinz Coventry war
eine Befragung junger Manner (16 bis 29 Jahre) zum Stellenwert von Gesundheit in ihrem
Leben. Ein Ergebnis zeigte, dass fast alle Befragten gute Gesundheit in irgendeiner Form mit
Sport und Bewegung assoziierten. In einer vergleichbaren Befragung junger Madchen waren
die Topantworten hingegen gute Beziehungen (zu Freunden/Familie) und ,sich Wohlfuhlen*.
Von grofRer Bedeutung war fur beide Geschlechter auch eine gesunde Ernahrung. In der
Folge konzipierte das Gesundheitsforderungsteam der Region ein Praventionsprojekt flr
junge Manner im Bereich Sport (Davidson/Lloyd 2001).

FuBball wurde als Zielsportart ausgewahlt, weil rund 35.000 Bewohner der Region im Alter
von 18 bis 35 Jahren einmal wdchentlich FuRball spielten und diese Fuliballer zumeist einer
benachteiligten sozialen Schicht (gekennzeichnet durch ein niedriges Bildungsniveau, hohe
Arbeitslosigkeit und einen ungesunden Lebenswandel) angehoérten. Wie in vielen europai-
schen Landern ist auch in GroRbritannien die Morbidiat und Mortalitat in niedrigen sozialen
Schichten hoher als in anderen sozialen Gruppen. Deshalb haben Praventionsmalnahmen
in dieser Gruppe eine starkere Wirkung als bei Angehérigen héherer sozialer Gruppen.

In Zusammenarbeit mit zwei regionalen FuBballverbdanden wurden zusatzlich zum ublichen
Training und den Wettkdmpfen Workshops zu acht verschiedenen Gesundheitsthemen ab-
gehalten. Die Teilnehmer (im Schnitt 16 pro Verein) mussten dabei verschiedene Aufgaben
und Tests absolvieren, wobei der jeweilige Ful3ballclub - je nach Teilnehmerzahl und Anzahl

98



der ausgefilllten Aufgabenbdgen - Punkte erhielt. Beim Erreichen bestimmter Punktewerte
bekam jeder Club Preise, wie z. B. Fuliballe. Die Siegermannschaft, jene mit dem hochsten
Punktescore aus einer Kombination der Ergebnisse der Tests und der Spielresultate, wurde
mit neuen Trikots ausgestattet, wobei die Siegerehrung im Rahmenprogramm eines wichti-
gen nationalen FuRballspiels landesweit vom Fernsehen Ubertragen wurde (Davidson/Lloyd
2001).

4.2.2 Geschlechtsindifferente Projekte

Folgende Projekte bzw. Angebote sind nicht explizit geschlechtsspezifisch ausgestaltet, je-
doch sind Manner die Hauptzielgruppe der Initiativen bzw. profitieren davon im Vergleich zu
Frauen mehr.

o Betriebskiichenwettbewerb des Fonds Gesundes Osterreich

Die Zielsetzung dieses Projekts des FGO mit dem Titel ,Osterreichische Betriebskiichen
achten auf gesunde Erndhrung” war, das Kantinenessen in Osterreichischen Betrieben zu
verbessern. Dazu wurde im Rahmen der ,Bewusst lebt besser® Ernahrungskampagne der
sogenannte Kichenoskar 2002 ausgelobt. 45 Grof3kiichen reichten Erndhrungskonzepte
und Speisenplane ein, die von einer siebenkdpfigen Jury aus Erndhrungswissenschaftern
und Journalisten hinsichtlich ihres Nahrwertes, ihres Abwechslungsreichtums, ihrer Um-
setzung im betrieblichen Alltag und der Akzeptanz bei den Mitarbeitern des Unterneh-
mens bewertet wurden. Schliel3lich wurden drei Sieger (BMW, Domus Facility Manage-
ment und Lenzing) gekirt und auf Basis der eingesandten Konzepte und Rezepte ein
,Kichenhandbuch” flir Gro3kiichen erarbeitet.

Bei diesem Projekt handelt es sich um ein gutes Beispiel fir eine kombinierte Verhaltens-
und Verhaltnispraventionsmalinahme, denn einerseits wurden in den Betrieben Rahmen-
bedingungen daflir geschaffen, dass sich die Beschaftigten bewusst ernahren kénnen,
andererseits wurden die Leute im Zuge des Projekts zu Lebensstilanderungen bewogen.

¢ Nationales Verkehrssicherheitsprogramm

Das Ziel dieser Initiative des Osterreichischen Verkehrsministeriums ist die Halbierung der
Getotetenzahlen im StralRenverkehr im Zeitraum 2002 bis 2010 (Basis: Anzahl der Todes-
falle von 1998 bis 2000) bzw. eine Reduktion der Unfalle mit Personenschaden um 20
Prozent.

Dazu wurden 100 verschiedene Mal3nahmen in die vier Kategorien Mensch - Infrastruktur
- Fahrzeug - Rahmenbedingungen eingeordnet und nach einer Prioritatenreihung der Fo-
kus auf das Thema Ruckhaltesysteme, Alkohol- und Geschwindigkeitskontrolle, Sanie-
rung von Unfallhdufungsstellen sowie eine Verbesserung der LKW-Sicherheit gelegt
(BMVIT 2002). Eine Uberpriifung des Zielerreichungsgrades ist im Jahr 2004 vorgesehen.

¢ Qualitatssiegel ,,Sport Pro Gesundheit“

Das Ziel dieser 1999 gestarteten Initiative der Deutschen Arztekammer in Zusammenar-
beit mit dem Deutschen Sportbund ist, jedem Interessierten ein qualitatsgesichertes ge-
sundheitsforderliches Bewegungsangebot in seiner unmittelbaren Umgebung zu ermogli-
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chen. Je nach individuellem Bedarf - sei es zur Férderung des Stiitz- und Bewegungsap-
parats, des Herz-Kreislaufsystems oder zur Stressbewaltigung und auch fiir verschiedene
Altersgruppen - soll der Arzt auf spezifische Angebote der Sportvereine verweisen kdnnen
(vgl. www.sportprogesundheit.de).

Um die gesundheitsférderliche Qualitdt der Bewegungsangebote der Sportvereine zu si-
chern, wurden acht Qualitatskriterien festgelegt, zu deren Einhaltung sich die Sportverei-
ne verpflichten missen. Unter anderem werden einheitliche Organisationsstrukturen (z. B.
Kursdauer mindestens zwdlf Einheiten, Teilnehmerbegrenzung auf maximal 20 Personen)
und Qualifikationserfordernisse fir Trainer vorgegeben. Die Einhaltung der Qualitatskrite-
rien wird durch die Sportvereine gewahrleistet und die Mitgliedsorganisationen des Deut-
schen Sportbunds geprift. Auf der Bundesebene ist eine wissenschaftliche Evaluation
vorgesehen, die die Beurteilung der Wirksamkeit des Gesamtkonzepts ermdglichen wird
(Bundesarztekammer 2003).

4.3 MaRnahmenvorschlage

Das Gesundheitswesen steht vor der Aufgabe, in Zukunft geschlechtssensibler zu agieren
und daher die Bedeutung des Geschlechts systematisch zu berticksichtigen. Das Ziel ist da-
bei nicht die Ausweitung von Versorgungsleistungen sondern eine bessere Treffsicherheit
des Angebots, d. h. eine differenziertere Ausrichtung auf die verschiedenen Zielgruppen,
darunter Manner. Bei den empfohlenen Aktivitdten handelt es sich im GrofRen und Ganzen
um Gesundheitsférderungsaktivitdten und MaRnahmen der Primar- und Sekundarpravention.

Bei den folgenden Empfehlungen wurde zwar der Schwerpunkt auf mannerzentrierte Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungsmaflnahmen gelegt, aber es werden auch geschlechts-
indifferente, allgemeine MaRnahmen empfohlen, wenn zu erwarten ist, dass Manner in star-
kem Ausmal von ihrer Umsetzung profitieren wirden. Bei allen mannerbezogenen Mal3-
nahmen wurde nach Moéglichkeit berticksichtigt, dass Manner leichter aus einer Gruppe bzw.
wie es Guggenbuhl nennt, aus einem Kollektiv heraus aktiviert und motiviert werden kénnen
als aus dem personlichen Umfeld heraus (Guggenbihl 1998). Dies wird auch durch die Er-
gebnisse des OBIG-Survey untermauert: Hier gibt rund ein Viertel vor allem der jungen Man-
ner bis 34 Jahre an, dass ihren Arbeits- oder Sportvereinskollegen eine wichtige Rolle in ih-
rem Gesundheitsverhalten zukommt.

Bei der Umsetzung der Mallnahmen muss weiters auf die Kontinuitat und nachhaltige Wir-
kung geachtet werden, da nur so das Ziel - einen Paradigmenwechsel in der Mannerge-
sundheit - zu erreichen ist. Nicht nur die Manner mussen lernen, die Verantwortung fur ihre
eigene Gesundheit und Wohlbefinden selbst mitzutragen, sondern auch die Gesellschaft
muss lernen zu akzeptieren, dass es fur Manner unabdingbar ist, sich um die eigene Ge-
sundheit zu kimmern.
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Die im Folgenden vorgestellten Praventiv- und Gesundheitsférderungsmafinahmen basieren

¢ einerseits auf der Recherche und Analyse von bestehenden mannerspezifischen Ge-
sundheitsvorsorgeangeboten (vgl. Best-Practice Modelle) und wurden

e andererseits in rund zweistiindigen Gesprachen mit 31 Mannergesundheitsexperten (Arz-
ten verschiedener Fachrichtungen, Psychologen, Psychotherapeuten, Soziologen, Sozi-
almedizinern, Padagogen, Sozialarbeitern, Gesundheitsforderungsexperten, Journalisten
und Okonomen) erarbeitet.

Die Gesprache fanden anhand eines strukturierten Gesprachsleitfadens im Zeitraum 21. Au-
gust bis 30. Oktober 2003 statt. Eine Liste der Gesprachspartner sowie des Gesprachsleitfa-
dens befindet sich im Anhang.

4.3.1 Medizinische MaBnahmen

‘Ziel: Erhéhung der Treffsicherheit und Akzeptanz von VorsorgemaRnahmen

Im OBIG-Survey war die haufigste Antwort auf die Frage nach wichtig erachteten MaRRnah-
men zur Férderung der Mannergesundheit eine personliche Einladung zu einer Vorsorgeun-
tersuchung. Dennoch entspricht - wie in Abschnitt 2.4 gezeigt wurde - das Vorsorgeverhalten
der Manner dieser Aussage nicht. Die verschiedenen Friherkennungsprogramme, wie das
AndroCHECK-Pickerl werden derzeit noch nicht optimal genutzt. Darliber hinaus hangt es
z. B. vom jeweiligen Urologen ab, ob er solche Passe ausgibt oder nicht.

Ein erster wichtiger Schritt zur Losung dieses Problems wurde von der Gesundheitspolitik
bereits gesetzt, in dem der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager mit
einer Modernisierung des Angebots an Vorsorgeuntersuchungen in Osterreich betraut wur-
de. In Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Arztekammer bzw. Fachgesellschaften hat
der Hauptverband ein zielgruppenorientiertes Konzept fir eine Gesundenuntersuchung NEU
erarbeitet, um damit besser auf die individuellen Bedurfnisse der Teilnehmer eingehen zu
konnen. Das Ziel ist, den Menschen eine Information flr sein individuelles Risiko zu vermit-
teln und ihm gleichzeitig zu zeigen, wie er seinen Lebensstil andern kdnnte.

So soll die Gesundenuntersuchung ab Ende 2004 modulartig aufgebaut und geschlechts-
bzw. altersgruppenspezifisch ausgestaltet werden. Bei der Entwicklung der Vorschlage wur-
den evidenzbasierte MaRnahmen aus Kanada, den USA, Neuseeland, Deutschland, Austra-
lien, Italien und Finnland analysiert und der 6sterreichischen Situation angepasst. Eine wich-
tigere Rolle als bisher wird auch das Arztgesprach haben, das in Richtung einer Lebensstil-
beratung hin ausgeweitet werden soll. Dabei sollen v. a. der Alkohol- und Tabakkonsum, das
Ernahrungsverhalten (z. B. soll der Body-Mass-Index bestimmt werden) und das Problem
der Bewegungsarmut thematisiert werden. Vermutlich wird die Gesundenuntersuchung NEU
auch nicht mehr in einjahrigen sondern in langeren Intervallen (zwei bis drei Jahre) erfolgen.
Als Qualitatssicherungsmaflinahme soll die Gesundenuntersuchung NEU mittelfristig nur
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mehr von Arzten oder Einrichtungen, die Gber ein noch zu entwickelndes ,Vorsorgezertifikat
verfiigen, angeboten werden dirfen (Interview: HVSVT 2003).

Von Sozialmedizinern wurde in diesem Zusammenhang davor gewarnt, die Bedeutung von
Vorsorgeuntersuchungen und Screenings in der Pravention Uberzubewerten; es sei wichti-
ger, die Eigenkompetenz der Manner z. B. durch eine bessere Gesundheitserziehung zu
starken (Interview: Institut fir Sozialmedizin 2003). Ein gutes Beispiel dafur ware die Selbst-
untersuchung der Hoden, die jeder Mann ab 20 Jahre einmal monatlich zur Friherkennung
von Hodenkrebs durchfiihren sollte. Beginnender Hodenkrebs &ufierst sich durch eine
schmerzlose VergroRerung der Hoden, die leicht ertastet werden kann. Derzeit fehlen aber
noch Konzepte, Manner fur diese einfache PraventionsmalRnahme zu gewinnen.

Ein weiterer Expertenvorschlag, der in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Bundes-
heer umgesetzt werden konnte, sieht vor, die Stellungsuntersuchung, die alle Gsterreichi-
schen Manner absolvieren muissen, auszuweiten. Im Rahmen der Stellungsuntersuchung
kénnte den Jugendlichen in ergdnzenden Workshops die Bedeutung eines eigenverantwort-
lichen Gesundheitshandelns nahe gebracht und sie mit mannerspezifischen Vorsorgeange-
boten vertraut gemacht werden. Unabhangig davon sollte das Gesprach zum Abschluss der
Stellungsuntersuchung um eine Lebensstilberatung erganzt werden.

Ziel: Aufwertung der Bedeutung von Arzt- oder Therapeutengesprachen

Von den befragten Arzten und Therapeuten wurde verschiedentlich thematisiert, dass Méan-
ner aktiver als Frauen auf ihre Befindlichkeit oder auf das Bestehen von Problemen - nicht
nur gesundheitlicher, sondern auch familiarer Art - angesprochen werden sollten. So sollten
Arzte und Therapeuten nicht allgemein fragen: ,Geht es lhnen gut?“, sondern beispielsweise
langjahrige Diabetiker konkret auf eventuelle Erektionsprobleme ansprechen. Es ware aus
Sicht der Experten dazu wiinschenswert, bereits in der Ausbildung von Medizinern oder Psy-
chologen die Bedeutung von Gesprachsflihrung starker zu betonen.

Lernen konnten Arzte dabei von der Alternativmedizin: Bei einer homdopathischen Behand-
lung ist der erste Schritt immer ein ausfihrliches, bis zu zwei Stunden dauerndes Gesprach,
bei dem der Befindlichkeit bzw. den Problemen der Patienten mit ganzheitlichen, nicht nur
symptomorientierten Fragestellungen auf den Grund gegangen wird (Interview: OGHM
2003).

Als Beitrag zu einer Ausweitung und Vereinheitlichung des Anamnese- bzw. Arztgesprachs
bei Vorsorgeuntersuchungen wurde von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin ein umfangreicher Gesundheitstest entworfen. Mit diesem rund 237 - darunter ge-
schlechtsspezifischen - Fragen umfassenden, standardisierten Gesundheitstest (vgl. dazu
www.aekstmk.or.at/vorsorge/frgbogen_oegam_V01.pdf) soll es Patienten ermdglicht werden,
sich besser mit ihrer Gesundheit auseinander zu setzen, um beim nachsten Arztgesprach
nicht ,sprachlos* oder Uberfordert zu sein (Interview: OGAM 2003, Hasendhrl 2003). Die
Bandbreite der Fragen reicht von einer familiaren Anamnese Uber Belastungen im Beruf,
dem Erfassen von Risikofaktoren im Bereich Ernahrung, Stress, Alkohol, Nikotin und Bewe-
gungsmangel bis hin zu konkreten Fragen zu einzelnen Krankheitssymptomen (Sodbrennen
und dgl.).
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In einem nachsten Schritt sind noch die weitere Verbreitung des Bekanntheitsgrades dieses
Gesundheitstests und eine Erhéhung der Akzeptanz bei den Arzten erforderlich. Beispiels-
weise konnte die Fragenliste auf den Websites des Bundesministeriums fur soziale Sicher-
heit, Generationen und Konsumentenschutz und des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Frauen zum Download angeboten werden.

Speziell fir Manner kénnte dieser Gesundheitstest der OGAM um eine Checkliste bzw. ei-
nen Gesundheitspass (vgl. dazu Punkt 4.2.1) erganzt werden, um Mannern einen raschen
Uberblick tber Vorsorgetermine, eigene Laborparameter und empfohlene Préaventionsmal-
nahmen ab einem bestimmten Alter (z. B. Manner mit 45 Jahren sollen eine urologische Un-
tersuchung absolvieren) zu ermdglichen.

Ziel: Klarung des Terminus ,Mannerarzt*

Die meisten Auffassungsunterschiede im Zuge der Interviews gab es bei der Frage nach
dem sogenannten ,Mannerarzt‘. Sogenannt deshalb, weil diese Berufsbezeichnung derzeit
in Osterreich nicht existent bzw. geschiitzt ist und sich in der Folge eigentlich jeder Arzt bzw.
Gesundheitsprofessionist als Mannerarzt bezeichnen kann. Wahrend ein Teil der Experten
im Andrologen’ den einzig legitimen Mannerarzt sieht und andere die Etablierung eines Zu-
satzfaches Mannergesundheit, das von allen Arzten, insbesondere Allgemeinmedizinern ab-
solviert werden koénnte, forderten, stellten einige der Interviewten - vor allem Nichtmediziner -
die Notwendigkeit eines Mannerarztes in Abrede.

So wurde beispielsweise argumentiert, dass Uber die Aufgaben eines Urologen hinaus ein
Mannerarzt bendétigt wirde, der das gesamte Spektrum des ,Mannseins® abdecken koénnte.
Diese Manneréarzte miissten in ihre Uberlegungen die Urologie genauso einbeziehen wie die
Endokrinologie, die Psychiatrie, die Dermatologie (Mannerhaut ist anders als Frauenhaut),
und die Sportmedizin (Interviews: Dr. Pfau und Dr. Dunzinger 2003). Generell wurde ein
Pendant zum Gynakologen, dem Frauenarzt gefordert - ein Arzt, der Manner ab der Phase
der Pubertat begleitet und sich konsequent erwachsenen und alternden Mannern widmet.
Der Urologe hatte jedenfalls nicht die gleiche Bedeutung fir Manner wie der Gynakologe flr
Frauen (vgl. dazu auch Meryn/Kindel 2002, Waidhofer 2003).

Eine der Ursachen fir die beschriebene verspatete Inanspruchnahme arztlicher Hilfe durch
Manner oder besser die rechtzeitigere von Frauen, wird in der Tatsache gesehen, dass
Madchen - bedingt durch das Einsetzen der Regelblutung - zu einem viel friheren Zeitpunkt
als Buben Kontakt mit einem Arzt hatten und der in Folge bei gesundheitlichen Problemen
eher Hilfe in Anspruch nehmen wirden. Letzteres mag aber auch darin begrindet sein, dass
Frauen eine sensiblere Kérperwahrnehmung als Manner haben und es in unserer Gesell-
schaft fur Frauen einfacher ist, sich hilfebedurftig zu zeigen.

' Die "Mannerheilkunde" Andrologie beschaftigt sich mit dem Bau und der Funktion der mannlichen
Geschlechtsorgane, hauptsachlich in Bezug auf die Zeugungs- und Fortpflanzungsfahigkeit und de-
ren Stérungen. In Osterreich kann nur ein urologischer Facharzt eine Zusatzausbildung zum Andro-
logen absolvieren (vgl. dazu Bundesgesetzblatt Nr. 152/1994).
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Als Konsens kann festgehalten werden, dass in Zukunft alle Gesundheitsberufe verstarkt auf
geschlechtsspezifische Aspekte von Erkrankungen und Risikofaktoren achten missten und
vorzugsweise die Mannergesundheit integriert bzw. multidisziplinar gesehen werden muss.
Der Mann als Patient soll jedenfalls nicht der Spielball von unterschiedlichen, zum Teil viel-
leicht auch 6konomisch motivierten, Interessenkonflikten werden.

Darlber hinaus ware von Seiten der Arzteschaft in Zusammenarbeit mit dem Bund rasch zu
klaren, ob wirklich ein Bedarf an einem Spezialisten flir Mannergesundheit, egal ob als eige-
ne Disziplin oder als Weiterbildungs-/Vertiefungsrichtung, besteht oder ob die Aufgaben ei-
nes solchen Arztes nicht - wie Professor Pfliiger angeregt hat (vgl. dazu Punkt 4.2.1) - durch
ein spezielles Zentrum, in dem verschiedene Fachrichtungen (Arzte, Therapeuten, Erndh-
rungsberatern usw.) interdisziplindr mit dem Ziel der Gesundheitsférderung zusammenarbei-
ten, wahrgenommen werden sollten. Sofern ein Bedarf an einem Mannerarzt festgestellt
wird, muss ein entsprechendes Curriculum entwickelt und in der Folge der Begriff geschitzt
werden, um die Bevdlkerung nicht zu verwirren.

4.3.2 Psychosoziale und padagogische MaBRnahmen

‘Ziel: Reduktion der Zahl von rauchenden Mannern

Da koronare Herzerkrankungen und Lungenkrebs zu den haufigsten Todesursachen der Os-
terreichischen Manner gehdren und beide Erkrankungen durch Tabakkonsum geférdert wer-
den, wurde von fast allen Experten, insbesondere von den Professoren Marberger, Rieder,
Silberbauer und vom deutschen Experten Dr. Hesch eine signifikante Reduktion des Tabak-
konsums von Mannern in den nachsten zehn Jahren gefordert. Wie in Punkt 2.4.4 dargestellt
rauchten im Jahr 1999 35 Prozent der 6sterreichischen Manner taglich, jeder zehnte Mann
sogar mehr als 20 Zigaretten.

Beim OBIG-Survey war eine der Hauptnennungen bei der Frage nach einer ungesunden Le-
bensweise ebenfalls Rauchen (vgl. Abschnitt 3.3). 44,5 Prozent der Befragten forderten
gleichzeitig eine ,drastische“ Erhdhung der Zigarettenpreise als wichtige Praventionsmal3-
nahme bzw. wurde mit zunehmendem Alter der Befragten auch eine Ausweitung der derzeit
bestehenden Rauchverbote, z. B. in allen &ffentlichen Gebauden gefordert.

Wahrend eine Ausweitung von Rauchverboten von den befragten Experten nicht nur positiv
gesehen wurde - argumentiert wurde damit, dass positive Anreize negativen vorzuziehen
waren und eine Stigmatisierung von Rauchern speziell bei Jugendlichen kontraproduktiv wa-
re - stimmten alle der Empfehlung zu, in Hinkunft Raucher als spezielle Zielgruppe von Ge-
sundheitsvorsorgeprogrammen zu sehen. Professor Rieder erganzte dazu, dass jegliche
Form von Rauchertherapie (z. B. ambulante und stationdre Nikotinentwéhnung, Akupunktur,
sonstige Hilfsmittel, wie Nikotinpflaster oder -kaugummis usw.) geschlechtssensibel gestaltet
werden sollte. Speziell missten Manner anders als Frauen dazu motiviert werden. Letztere
hoéren beispielsweise haufig im Zuge einer Schwangerschaft auf zu rauchen (Interviews:
Prof. Rieder und Prof. Marberger 2003). Vom Projektbeirat wurden die Bestrebungen der Po-
litik Nikotinentwdhnungsmalinahmen in Zukunft flichendeckend im Rahmen der Kranken-
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versicherung anzubieten (bisher gab es unterschiedliche Vorgangsweisen der einzelnen
Krankenkassen) begrufdt.

Als BegleitmalRnahmen wurden analog zu der aktuellen Diskussion auf europaischer Ebene
das Verbot von Kleinpackungen (kénnen sich Kinder leichter leisten) und ein Verbot von Zi-
garettenautomaten sowie eine weitergehende Einschrankung von Werbung bis hin zum vol-
ligen Werbeverbot diskutiert.

Ziel: Forcierung von Gesundheitserziehung ab der Geburt

Zum Zeitpunkt der Geburt eines Kindes sind Eltern besonders empfanglich fir lebensstilbe-
zogene GesundheitsmalRnahmen, z. B. ist dies haufig der letzte Anstol3 fir Manner, das
Rauchen aufzugeben. Erreicht werden kdénnen die Eltern in diesem Zeitraum im Rahmen der
Mutter-Kind-Pass Untersuchungen. Da der Bezug des Kinderbetreuungsgeldes in voller Ho-
he ab dem 21. Lebensmonat des Kindes an die zeitgerechte Absolvierung von finf Untersu-
chungen der werdenden Mutter und funf Untersuchungen des Kindes bis zum 14. Lebens-
monat gekoppelt ist, ist nach dem vom Jahr 1997 bis Ende 2001 beobachteten Rickgang
(unter Berlcksichtigung der Geburtenentwicklung) aber wieder ein Anstieg der Inanspruch-
nahme der Mutter-Kind-Passleistungen zu erwarten.

Im Zuge dieser zehn Termine kénnten die Eltern darliber informiert werden, dass sie durch
ihr Verhalten (als Vorbild) und ihre Erziehung dartber mit entscheiden, ob ihr Kind rauchen
wird, Gewichtsprobleme haben oder Freude an Bewegung und gesunder Erndhrung entwi-
ckeln wird. Da insbesondere bei Erndhrungsfragen der soziale Status, das Einkommen und
das gesamten familiare Umfeld eine groRe Rolle spielen, sollen sozial benachteiligte Perso-
nen hinsichtlich der Bedeutung von Stillen bis hin zur Bedeutung von Obst und Alkoholver-
meidung geschult werden. Diese Mallnahme koénnte kurzfristig mit vom untersuchenden Arzt
durchzufiihrenden Beratungsgesprachen umgesetzt werden.

Ziel: Ausweitung von geschlechtssensibler, bubenbezogener Gesundheitsférderung

Bei der Frage nach dem Zeitpunkt, zu dem Gesundheitsférderung einsetzen solle, meinten
alle Befragten analog zur Literatur, dass die Grundlagen fiir den Lebensstil beeinflussende
Faktoren bereits im Kindesalter, durch das Elternhaus, den Kindergarten, Schule und Freun-
de gelegt wurden (Hurrelmann/Kolip 2001, Guggenbihl 1998). Unerwlnschte Verhaltens-
weisen konnen daher zu diesem Zeitpunkt am effizientesten hintan gehalten und gesund-
heitsférderliche Aktivitdten kdnnen spielerisch geférdert und etabliert werden. Daher misse -
zusatzlich zu den im Idealfall bestehenden familiaren Handlungsmustern - spatestens im
Schulalter eine professionelle Gesundheitserziehung einsetzen.

Generell sollten bei einer bubenbezogenen Gesundheitsférderung folgende Tatsachen be-
ricksichtigt werden:

¢ Fr eine erfolgreiche Aktivierung von Kindern ist es wichtig, sie - anfangs spielerisch - mit
der Tatsache vertraut zu machen, dass sie ihre Gesundheit mitgestalten konnen. Dabei
mussen unbedingt mit positiven Anreizen gearbeitet und Protektivfaktoren wie Bewegung
gefordert werden.
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e Die bloRe Warnung vor Risikoverhalten wie Alkohol- und Drogenkonsum ist - wie in der Li-
teratur (z. B. Neubauer 2003, Eisenbach-Stangl 2002) dargelegt wurde - nicht zielfiihrend.
Es soll hingegen eine Starkung der Eigenkompetenz erfolgen.

¢ Eine Einbeziehung der Kinder im Sinne von Arbeitsgruppen und Workshops und das Auf-
zeigen, inwieweit sie personlich z. B. von Gewalt betroffen sind und wie man darauf rea-
gieren kénnte, funktioniert besser als Plakatkampagnen a la ,Sei gegen Gewalt!“ (Inter-
view: OIF 2003).

¢ Einer der Schliissel von Gesundheitsférderung ist das Konzept der Peer-Education, das
auf der Idee basiert, dass Jugendliche von anderen Jugendlichen lernen. Gute Erfolge
damit wurden bisher insbesondere in der Suchtpravention, bei sexueller Gesundheit und
beim Thema Konfliktidsungsverhalten erzielt. Peers sind jedenfalls wichtiger als Idole.

e Bei der Behandlung von sensiblen Themen wie sexuelle Gesundheit und Verhitung soll
die Gesundheitserziehung von Buben und Madchen getrennt erfolgen. Nach Meinung ei-
niger Experten, wie des schweizerischen Psychologen Dr. Guggenbuhl oder des Sozial-
arbeiters Thomas Fréhlich von M.E.N. sollen diese Themen Buben im Idealfall durch Ge-
schlechts- bzw. Rollengenossen nahe gebracht werden.

¢ Bessere Ausbildung des Lehrpersonals im Bereich einer geschlechtssensiblen Gesund-
heitserziehung, wobei es wichtig ist, Rollenklischees von Buben und Madchen aufzubre-
chen.

¢ Wichtig ist auch zu beachten, dass Jugendliche Gesundheit grundsatzlich als Selbstver-
standlichkeit ansehen, was ihre Risikobereitschaft erhoht.

Im Allgemeinen interessieren sich Madchen mehr fir Gesundheit und verhalten sich in Be-
zug auf Ernahrung und Rauchen gesundheitsbewusster als Buben, nur Sport treiben Buben
mehr (LBI fir Gesundheitssoziologie 2000). Im jugendlichen Alter bilden sich also schon
Schwerpunkte im Gesundheitskonzept heraus: kdrperliche Funktionsfahigkeit bei Buben und
subjektives Wohlbefinden bei Madchen (Brindel/Hurrelmann 1999).

Zu erwahnen ist an dieser Stelle noch, dass je nach Quelle (Rachle 2003, Rossi/Winkler
2003 etc.) drei bis neunmal so viele Buben wie Madchen von einer Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storung (ADHS) betroffen sind. Dies zeigt sich auch daran, dass Buben dop-
pelt so haufig wie Madchen in ihrer Schullaufbahn mindestens einmal ein Jahr wiederholen
mussen (Meryn 2003) und dass 68 Prozent der Osterreichischen Sonderschiler (Stand:
2002) Buben sind. Dies ist nach Aussagen von Experten des Padagogischen Instituts in Linz
jedoch kein Zeichen dafir, dass Buben weniger intellektuelle Fahigkeiten hatten als Mad-
chen, sondern lage in den bei Buben haufiger auftretenden Verhaltensauffalligkeiten begriin-
det (Nitsch/Schwarz 2003). Guggenbuigl vertritt dazu die Auffassung, dass es an den einsei-
tigen Bewertungsmalistaben unseres Erziehungssystems liegt, dass Buben allgemein als
verhaltensauffalliger gelten und ein schlechteres Image haben. Den Buben werde zuwenig
an sozialen Gefallen angeboten, die ihre geschlechtsspezifischen Bedirfnisse aufzufangen
in der Lage sind. Guggenbdhl arbeitet derzeit im Auftrag des BMSG an einer Studie zu Bu-
ben- und Burschenarbeit.
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Eine gute Idee ware es nach Meinung der Professoren Krepler, Meryn und Sonneck analog
zu englischen Initiativen aufsuchende Ansatze in der Gesundheitsférderung zu verstarken.
Bei diesen Initiativen wird in der Sprache der Jugendlichen direkt in Lokalitaten wie Pubs
z. B. Uber Suizidvorsorge (,wie kann man erkennen, dass der Freund depressiv ist“) infor-
miert oder mit drastischen Plakaten auf die Gefahren von tibermaRigen Alkoholkonsum hin-
gewiesen. Ein dsterreichisches Beispiel fir eine Umsetzung dieses Konzepts ist die Aktion
,Kein Alkohol unter 16 Jahre* der Stadt Graz. Dabei suchen Streetworker Grazer ,In-Lokale®
auf und versuchen in personlichen Gesprachen, Jugendliche auf alternative Konsummadg-
lichkeiten hinzuweisen.

Ziel: Erhdhung der Akzeptanz des Gesundheitsvorsorgeverhaltens von Mannern

Es muss gesellschaftlich akzeptabel werden, dass sich Manner um die eigene Gesundheit
kimmern, damit sich Manner in Zukunft nicht mehr dazu genétigt fuhlen - wie von den inter-
viewten Arzten bereinstimmend berichtet wurde - sich fiir bestimmte Untersuchungen frei
zu nehmen oder diese gar in anderen Orten zu absolvieren, um zu vermeiden, dass die so-
ziale Umgebung davon erfahrt. Ein derartiger Paradigmenwechsel - weg vom starken, sich
keine Gefuhle erlaubenden und Probleme mit sich selbst klarenden Mann hin zu einem
Mann, dem das Eingestehen von gesundheitlichen oder seelischen Problemen nicht als
Schwache ausgelegt wird - kann jedoch nur in einem langeren Zeitraum von zehn bis zwan-
zig Jahren erreicht werden. Ein solcher Paradigmenwechsel musste aber auch die Erwar-
tungshaltungen von Frauen miteinbeziehen.

Erreicht werden kdnnte dies aus Sicht der befragten Experten am ehesten tUber den aktuel-
len, schon einige Jahre anhaltenden Wellness- und Fitnesstrend. Daran anknlpfend kénnten
Manner auf eine positive Weise zu einem aktiveren Gesundheitshandeln motiviert werden.
Dies kann dabei auch am Arbeitsplatz (Vortrage und Gesundheitsangebote wie Gymnastik
oder ein Fitnessmenu in der Kantine) aber auch Uber Vereinsaktivitaten (Leistungsdiagnosti-
sche Tests im Sportclub) erfolgen. Wie bereits erlautert, ist zwar die erste Informations- und
Motivationsquelle fir ihr Gesundheitshandeln die nahere soziale Umgebung und dabei be-
sonders haufig die Partnerin, aber im Vergleich dazu haben das berufliche Umfeld und der
Freundeskreis einen héheren Einfluss.

4.3.3 Politische MaBnahmen

‘Ziel: Bessere Vernetzung von Mannergesundheitsexperten und -einrichtungen in Osterreich |

Wie unter Punkt 4.2.1 erwahnt, bildete eine Enquete der mannerpolitischen Grundsatzabtei-
lung den Start fur die Erstellung eines 6sterreichweiten Mannergesundheitsberichts (BMSG
2003a). Eine Fortsetzung dieser Moglichkeit eines Austauschs und der Vernetzung wurde
von rund 60 Prozent der interviewten Experten explizit als eine ideale Plattform fir eine wei-
tere Diskussion des Themas genannt. Idealerweise sollen neben Medizinern verschiedener
Fachrichtungen in verstarktem MalRe auch Mannerberater, Sozialarbeiter, Therapeuten, Pa-
dagogen, Forscher, Okonomen, Gesundheitsférderungsexperten und Politiker miteingebun-
den werden.
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Dieser Forderung soll durch die Etablierung eines nationalen Kompetenzzentrums fur Bu-
ben- und Mannergesundheitsfragen nachgekommen werden. Dieses Zentrum soll glei-
chermaRen eine Anlaufstelle fiir Experten und die interessierte breite Offentlichkeit sein und
als Schnittstelle zwischen den einzelnen, auch regionalen, Aktivitaten im Bereich der Man-
nergesundheit fungieren. Speziell letztere Rolle ist von groRer Bedeutung, da in Osterreich
noch ein Manko in der Vernetzung und Abstimmung der verschiedenen Mannergesundheits-
angebote und deren Akteure besteht. Sehr wichtig erscheint aulRerdem, bei der Etablierung
eines derartigen Kompetenzzentrums auf Bundesebene sowohl das 6sterreichische Buro der
ISMH bzw. das Institut fiir Sozialmedizin und den Fonds Gesundes Osterreich mit einzube-
ziehen. Das Kompetenzzentrum sollte dabei in der mannerpolitischen Grundsatzabteilung
des BMSG lokalisiert werden, da diese sich durch die vielfaltigen Aktivitaten in der Manner-
arbeit bereits als Ideengeber in der Manner- und Bubenberatung etabliert hat. Dartber hin-
aus verflgt sie Uber einen hohen Akzeptanz- und Bekanntheitsgrad bei dsterreichischen Ak-
teuren der Mannerberatung und -gesundheit.

Neben der Rolle als Schnittstelle der Mannerarbeit und -beratung in Osterreich sollte das
Zentrum auch Forschungsaktivitaten setzen, durch die beispielsweise der Wandel der sozia-
len Rolle des Mannes (Stichwort: Erndhrer werden nicht mehr benétigt?, soziale Netzwerk-
bildung) und geschlechtsspezifische Unterschiede (hinsichtlich Lebensstil und Lebensquali-
tat) in verschiedenen Lebensaltersphasen dargestellt und kritisch hinterfragt werden. Gleich-
zeitig konnte das Zentrum Leitlinien flr eine geschlechtsspezifische Forschung sowie der Er-
forschung der Zusammenhange zwischen subjektiv empfundenem Gesundheitszustand und
objektiv feststellbarem Gesundheitszustand entwickeln. Eine weitere wichtige Aufgabe des
Zentrums ware es, einen regelmafliigen elektronischen Newsletter zu publizieren. Beitrage zu
diesem Newsletter sollten durch alle in der Osterreichischen Mannergesundheit aktiven
Gruppen und Initiativen aber durchaus auch durch Schulen méglich sein.

Die Finanzierung des Kompetenzzentrums kénnte dabei einerseits durch Bereitstellung ei-
nes Sockelbetrags von rund € 100.000,- durch den Bund erfolgen und andererseits durch
Férderungen der Pharmaindustrie oder des FGO ergénzt werden.

Ziel: Bestehende Gesundheitsangebote sollen mannerfreundlicher werden

Um obiges Ziel zu erreichen, sollen in einem ersten Schritt bestehende mannerspezifische
Einrichtungen wie das Mannergesundheitszentrum M.E.N., Mannergesundheitstage sowie
andere Gesundheitsférderungsangebote in Osterreich hinsichtlich des AusmaRes ihrer
Orientierung an den Bedurfnissen von Mannern evaluiert werden. Dabei sollen die wichtigs-
ten Zugangsbarrieren in der Mannergesundheit, analog zum vorgestellten Projekt des NHS
Glasgow (vgl. Punkt 4.2.1) mittels einer Fragebogenerhebung identifiziert werden.

Darauf aufbauend sollen von der Politik in Zusammenarbeit mit Gesundheitsférderungsex-
perten und Arzten sowie Therapeuten innerhalb der néchsten drei bis finf Jahre Strukturqua-
litdtsmerkmale von Mannergesundheitsangeboten (z. B. zentrale Lage einer Einrichtung,
lange Offnungszeiten, geringe Wartezeiten, Mix von verschiedenen medizinischen Fachern
aber auch von komplementarmedizinischen Angeboten und Therapeuten bzw. Beratung an
einer Stelle) definiert und in weiterer Folge entsprechende Standards festgelegt werden.
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4.3.4 Mediale BegleitmaRnahmen

Genau so wichtig wie eine Umsetzung aller vorgestellten Ma3nahmen ist eine weite Verbrei-
tung der Empfehlungen in der Offentlichkeit, insbesondere unter der Vorgabe der Erhdhung
der Akzeptanz von mannlichem Vorsorgeverhalten in der Gesellschaft, das einem Paradig-
menwechsel gleichkommt. So ware - um die Aufmerksamkeit der Bevolkerung zu gewinnen -
fur die Etablierung eines Kompetenzzentrums der Mannergesundheit jedenfalls das beglei-
tende Setzen von offentlichkeitswirksamen Aktivitaten, z. B. im Rahmen der vorgestellten
Kampagne ,Mannersache Gesundheit‘ der ISMH (vgl. Punkt 4.2.1), unerlasslich.

Positiv wurde von den befragten Mannergesundheitsexperten in diesem Zusammenhang
angemerkt, dass im Vergleich zu vor funf Jahren, Mannergesundheit inzwischen auch in
Massenmedien thematisiert werde. Allerdings wurde dabei die fehlende Nachhaltigkeit und
die Oberflachlichkeit der Informationen kritisiert.

Ziel: Nachhaltige Verbreitung der Bedeutung von Lebensstilanderungen fir Manner

Eine wichtige Forderung der befragen Experten war, den dsterreichischen Mannern mehr als
bisher zu vermitteln, dass sie ihr gesundheitliches und seelisches Wohlbefinden zumindest
teilweise selbst beeinflussen kénnen. Das Uberbringen derartiger Botschaften kann in der
heutigen marketing- und konsumorientierten Gesellschaft jedoch nur durch eine anspre-
chende, nicht belehrende ,Verpackung“ geschehen. Dabei sind, wie Ergebnisse des OBIG-
Survey und andere Untersuchungen, wie der Wiener Gesundheitssurvey (BMGF 2003) zei-
gen, speziell fir Manner die Medien TV, Radio und Internet wichtigere Informationsquellen
als Zeitungen oder Broschiren.

Es ist daher die Aufgabe der 6ffentlichen Hand durch breite Medienarbeit (Plakatkampagnen,
TV-Spots) die Bedeutung von Vorsorge darzustellen und allen Osterreichern, insbesondere
den Mannern klarzumachen, dass beispielsweise die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen oder das Einbekennen von Schmerzen kein Zeichen von Schwache ist.

4.3.5 Settingbezogene Gesundheitsforderung

Verkehr

Ziel: Erhéhung der Verkehrssicherheit

Neben dem in Punkt 4.2.2 erwahnten Mallnahmenprogramm des nationalen Verkehrssi-
cherheitsplans, mit dem Ziel die Anzahl an Verkehrstoten bis zum Jahr 2010 zu halbieren,
besteht auch Konsens unter den Experten, dass vor der Einflihrung einer strengeren Stra-
Renverkehrsordnung die derzeit geltenden Verkehrsregeln starker und auch genauer Uber-
wacht werden sollten. So pladiert etwa der 6sterreichische Verkehrsexperte Prof. Knoflacher
dafir, die derzeit bestehende Praxis der Exekutive bei der Uberwachung von bestehenden
Tempolimits eine Uberschreitung zwischen zehn und 20 Stundenkilometern zu tolerieren, zu
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beenden. Diese Toleranz bewirkt eine Erhéhung der Unfallrate und der Anzahl der Todesop-
fer in der Grofienordnung von 20 bis 40 Prozent (Knoflacher/Zukal 2000).

Die Hauptzielgruppe von verkehrsbezogenen MalRnahmen sind Jugendliche und junge Man-
ner, da diese, wie in Abschnitt 2.3 erlautert, iiberdurchschnittlich oft Opfer von Verkehrsunfal-
len werden. Dies ist zum einen auf eine hohe Risikobereitschaft (Suche nach Nervenkitzel)
zurUckzufuhren, zum anderen aber auch in einem Unvermdgen begrindet, Gefahren richtig
einschatzen zu kénnen. Primare Unfallursachen sind nach einer Analyse des Kuratoriums flir
Verkehrssicherheit (KfV) Uberhdhte Geschwindigkeit, Alkoholisierung und das Halten eines
zu geringen Abstandes (BMVIT 2000).

Da die Einfuhrung des Probeflhrerscheins im Jahr 1992 deutliche Rickgange in der Unfall-
statistik der 18- und 19-jdhrigen Pkw-Lenker bei Unféllen mit Folgeschaden (1992-1996: mi-
nus 14%) bewirkt hat, wird von verschiedenen Seiten - Verkehrsexperten, Arzten, Schulver-
tretern, Familienverbanden und Umweltgruppen - die Einfliihrung eines sogenannten Punkte-
fuhrerscheins gefordert. Damit soll nach Meinung des KfV eine weitere Verminderung der
Verkehrsunfallstodesfalle um jahrlich 100 Getdtete ermdglicht werden (KfV 1997, KfV 1998).
Das Konzept sieht die Einflhrung eines Strafpunktekatalogs fur bestimmte, schwere Ver-
kehrsvergehen fir alle Fahrzeuglenker vor, wobei - je nach vorliegender Punkteanzahl - die
Betroffenen zu einer Nachschulung verpflichtet werden. Bei wiederholten Versté3en gegen
die Stralenverkehrsordnung kann die Lenkerberechtigung auch zeitweise oder fiir Dauer
entzogen werden. Das Hauptaugenmerk liegt aber auf einer Nachschulung und Sensibilisie-
rung der Betroffenen. Der Punktefuhrerschein ist also als Praventiv- und Bewahrungsmodell
und nicht als weitere Sanktionierungsmadglichkeit konzipiert (KfV 2003).

In den letzten zwei Jahren gab es speziell zum Thema Alkohol im StralRenverkehr zwei vom
Bund geférderte Kampagnen: Mit dem Slogan ,Drink + Drive = Death” und dem Konzept der
»+Alkoholselbstkontrolle* (Slogan: Wenn ich fahr‘, dann trink' ich nicht, und wenn ich trink’,
dann fahr’ ich nicht) sollten im Rahmen des Verkehrssicherheitsprogramms 2003 vor allem
Jugendliche von 16 bis 29 Jahre fir die Gefahren des Alkohols im Stralenverkehr sensibili-
siert und zum freiwilligen Verzicht auf Alkoholkonsum aufgerufen werden. Die erfolgreichste
Malnahme im Kampf gegen alkoholbedingte Verkehrsunfdlle war die Einfuhrung der 0,5
Promille Grenze fur Autolenker im Jahr 1998.

Arbeitswelt

Ziel: Ausweitung des Angebots an betrieblicher Gesundheitsférderung

Ein wichtiges Ergebnis des OBIG-Survey und der Experteninterviews war, dass betriebliche
Gesundheitsférderungsmallnahmen sowohl von Mannern gut angenommen als auch von
den Experten uneingeschrankt positiv gesehen werden. Effiziente Mallnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung kdnnen zu einer Senkung der Krankenstande, zu erhdéhter Moti-
vation der Mitarbeiter und damit zu gesteigerter Arbeitsproduktivitdt und geringerer Mitarbei-
terfluktuation flhren.
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Die Angebotspalette betrieblicher Gesundheitsférderung geht in Osterreich von arbeitsmedi-
zinischer Beratung inklusive der Méglichkeit einer Gesundenuntersuchung im Betrieb, tber
Malnahmen der Arbeitsplatzsicherheit und Ergonomie hin zu Erndhrungsangeboten (z. B.
kostenlose Versorgung mit Obst, kein Alkoholverkauf in Kantinen) bis zu dem Abhalten von
betrieblichen Mannergesundheitstagen (vgl. dazu Punkt 4.2.1). Eine Ausweitung dieser
Malnahmen z. B. hinsichtlich von Stressbewaltigungsstrategien oder der Aufwertung von
Kommunikation in Betrieben wie sie durch den Fonds Gesundes Osterreich und das oster-
reichische Netzwerk betrieblicher Gesundheitsforderung (vgl. www.wko.at/sp/bgf/bgf.htm)
geplant ist, ist jedenfalls begriRenswert.

Eine nicht zu unterschatzende Bedeutung haben auf betrieblicher Ebene auch - wie schon
im Wiener Mannergesundheitsbericht festgestellt (MA-L 1999) wurde - Arbeitsschutzmal3-
nahmen, vor allem im Bereich der Larmreduzierung. Nach Aussagen der AUVA sind rund
400.000 Osterreicher von L4&rm am Arbeitsplatz betroffen, bei Kontrollen wiirden aber im
Schnitt 25 Prozent der Betroffenen ohne geeigneten Gehoérschutz angetroffen. Neben einer
Intensivierung der Schulung von Arbeitnehmern zur Einhaltung von LarmschutzmafRnahmen
setzt die AUVA daher verstarkt verhaltnisbezogene PraventionsmalRnahmen. Diese umfas-
sen eine technische Beratung und MaRnahmen zur Larmminderung, vor allem bei Neubau-
ten (z. B. larmabsorbierende Gestaltung von Raumen, Konzentration von larmenden Ma-
schinen in einem Raum, usw., Interview: AUVA 2003).

Sport

Dass Sport und Bewegung gut fur die Gesundheit sind, ist nicht nur unter Experten unbestrit-
ten, sondern auch in der Offentlichkeit und Politik breit akzeptiert. Férderung von Sport und
Bewegung als Teil des Lebensstils in einem modernen Gesundheits- und Sozialsystem dient
dabei nicht nur der Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens, sondern hilft auch,
volkswirtschaftliche Kosten zu sparen (vgl. dazu BMSG 1999).

Personen, die sich regelmalig sportlich betatigen, starken dadurch ihr Herz-Kreislaufsystem,
den Stoffwechsel und ihren Bewegungsapparat, wobei die psychosoziale Komponente eben-
falls von Bedeutung ist. Osterreichische Manner leiden im europaischen Vergleich am weit-
aus haufigsten an Herz-Kreislauferkrankungen. Dabei ist zu vermuten, dass analog zu einer
deutschen Untersuchung Manner, die einer geringen sozialen Schicht angehdéren, ein dop-
pelt so hohes Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung tragen gegentber Mannern, die einer
hoheren Sozialschicht angehéren. Das Risiko von Riickenleiden ist um das 1,8-fache erhoht,
und die Wahrscheinlichkeit, an Diabetes zu erkranken ist bei unterschichtangehérigen Man-
nern um den Faktor 2,1 hoher als bei Mannern der Oberschicht (Helmert 1994).

Obwohl Mannern, die einer niedrigen Gesellschaftsschicht angehéren, der Zusammenhang
zwischen ihrem Lebensstil und ihrem Gesundheitszustand oft nicht bewusst ist, wissen sie
dennoch aufgrund des bestehenden Fitnesstrends, dass Bewegung gut fir die Gesundheit
ist. Beispielsweise forderten im OBIG-Survey iiber 50 Prozent der Manner einen besseren
Zugang zu Sportmdglichkeiten oder Sportmdoglichkeiten in der Nahe des Arbeitsplatzes.
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Generell sollen alle Gesundheitsangebote einen ganzheitlichen Ansatz verfolgen. Dies gilt
auch fiur Sport; Uber die Bewegungsangebote hinaus sollen in Vereinen vielfaltige Anregun-
gen zur langfristigen Herausbildung eines gesunden Lebensstils durch Starkung physischer,
psychischer und sozialer Faktoren gegeben werden.

Positive Aspekte von Gesundheitsprogrammen im Sportverein sind u. a.:

e Herausbildung eines gesunden Lebensstils (z. B. durch Motivation zum regelmaRligen
Sporttreiben)

e Starkung von physischen Gesundheitsressourcen (z. B. durch Verbesserung und Erhalt
der Fitness

e Verminderung von Risikofaktoren (z. B. durch Verringerung von Ubergewicht und Blut-
hochdruck)

e Starkung von psychosozialen Ressourcen und Wohlbefinden (z. B. durch Schulung der
Koérperwahrnehmung, Entspannung, Erleben von sozialer Einbindung)

e Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden (z. B. durch Reduktion von Verspan-
nungen, Rickenproblemen).

Im Jahr 2001 waren 2,3 Millionen Osterreicher, davon tiber zwei Drittel Manner, insgesamt in
12.652 verschiedenen Sportverbdnden bzw. -vereinen organisiert (Statistik Austria 2003).
Die beiden gréRten Fachsportorganisationen mit je Uber 400.000 ordentlichen Mitgliedern
sind der Osterreichische FuBballbund und der Verband der alpinen Vereine in Osterreich. In
der Folge wurde - aufgrund der besseren Medientauglichkeit und der Bedeutung im Schul-
sport - FuRball als Setting einer breitenwirksamen Praventionsmalnahme fir Manner aus-
gewahilt.

Ziel: Den gesiindesten FuRballverein Osterreichs zu finden

Dieses Ziel sollte mittels der Auslobung eines Fuliball - Gesundheitscups durch das BMSG
in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen FuBballbund (OFB) und dem Staatssekretariat
fur Sport erreicht werden. Der Erfolg der MalRhahme hangt dabei in hohem Malie von der
Mitarbeit der Osterreichischen Sportjournalisten und der Printmedien bzw. des Fernsehens
ab. Teilnahmeberechtigt waren alle aktiven (Jugend- und Kampfmannschaften) und nicht ak-
tiven (,Alte Herren®) Mitglieder Osterreichischer AmateurfuBballvereine, wobei diese durch
bestimmte Aktivitaten ihrer Fans unterstitzt werden kénnen.

Im Folgenden werden die Eckpunkte des OFB-Gesundheitscups in Anlehnung an das wei-
ter vorne beschriebene englische ,Alive and Kicking“ Projekt (vgl. auch Davidson/Lloyd
2001) umrissen, wobei der Wettbewerb grundsatzlich auf drei Sdulen aufbaut:

1. Das Absolvieren von Ful3ballspielen im Rahmen des normalen Meisterschaftsbetriebs;

2. Die Teilnahme an Workshops bzw. Gesundheitsschulungen mit abschlieRender Wissens-
Uberprifung mittels Bewaltigung eines Gesundheitsquiz bzw. dem Ausfiillen von Arbeits-
blattern;

3. Durchfliihrung bestimmter sportmedizinischer Tests.
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Beschrankt sich die Aktivitat in Punkt 1 noch auf alle aktiven Vereinsmitglieder, sollen sich an
den Punkten 2 und 3 auch modglichst viele nichtaktive Mitglieder bzw. Fans des jeweiligen
Vereins beteiligen und damit zum Erfolg ihrer Mannschaft beitragen.

Ziel jedes Vereins ist es, mdglichst viele Punkte zu sammeln. Neben Punkten, die auf den
Ergebnissen der Meisterschaftsspiele basieren (in Abweichung von der Ublichen Zahlweise
gibt es fur einen Sieg zehn Punkte und fur ein Unentschieden funf Punkte, fir eine Niederla-
ge keine Punkte) kénnen auch durch die Teilnahme an finf Workshops bzw. Vortragsaben-
den zu gesundheitsrelevanten Themen (Ernahrung, Rauchen, Alkohol, Kommunikation usw.)
Punkte erreicht werden. Dabei gibt es fur jeden Workshopteilnehmer einen Punkt und fir je-
den, der im Anschluss daran ein Aufgabenblatt ausfillt bzw. einen kurzen ,Test“ besteht,
weitere drei Punkte.

Zusatzlich soll zu Beginn und am Ende des Wettbewerbs eine leistungsdiagnostische Unter-
suchung, die z. B. aus einem Lungenfunktionstest, einer Laktat- und Blutzuckermessung, der
Messung des Blutdrucks und der Absolvierung einer kurzen Laufstrecke (rund 800 Meter) mit
Zeitmessung bestehen konnte, durchgefiihrt werden. Auch hier wiirde der Verein flr jeden
Teilnehmer jeweils einen Punkt und fur jede Person, deren Werte sich bei der zweiten Unter-
suchung verbessert haben, zusatzlich fiinf Punkte erhalten.

Die jeweiligen Workshops und Schulungen bzw. dazugehérenden Aufgabenbégen und Tests
sollten dabei in Zusammenarbeit mit dem OFB und Sportmedizinern bzw. dem Universitéts-
sportinstitut entwickelt werden. Auch die sportmedizinischen Tests mussen unter Einbindung
von renommierten Leistungsdiagnostikern erstellt und durchgefihrt werden. Die Tests sollten
dabei im Bedarfsfall - wenn beispielsweise ein medizinisches Problem erkannt wird - durch
ein arztliches Gesprach erganzt werden.

Sieger des Wettbewerbs erhalten neben Trikots fur die gesamte Mannschaft jeweils einen
vom Bund zur Verfiigung gestellten Pokal und den Titel ,Gesiindester FuRballverein Oster-
reichs” als Siegespreis. Die Siegerehrung kdnnte dabei im Rahmen eines Landermatches im
Rahmen der nachsten Fulballweltmeisterschaftsqualifikation stattfinden. Nach Vereinbarung
sollten auch alle teilnehmenden Vereine, die eine bestimmte Punktegrenze (berschreiten,
kleinere Preise, wie Eintrittskarten in FuRRballmatches der Bundesliga oder Fuliballe bzw.
Sportlernahrung erhalten.

Von hoher Bedeutung fur den Erfolg der MaRnahme ist eine breitenwirksame Propagierung
des Wettbewerbs durch 6sterreichische Printmedien oder Fernsehstationen sowie eine Be-
werbung durch namhafte Sportmediziner und bekannte FulRballer.

Der Wettbewerb kdnnte - in Abstimmung mit dem Osterreichischen Ful3ballbund - mit Beginn
der Herbstmeisterschaften 2004 gestartet und im Friihjahr 2005 abgeschlossen werden. Ei-
ne Mdglichkeit ware es auch, vorerst einmal ein Pilotprojekt in einer Bezirksliga durchzufih-
ren. Bei Erfolg konnte der Wettbewerb auf ganz Osterreich ausgeweitet und regelmaRig,
z. B. alle zwei Jahre durchgeflihrt werden.
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4.4 Resumee

Das Gesundheitswesen steht vor der Aufgabe, in Zukunft geschlechtssensibler zu agieren
und daher die Bedeutung des Geschlechts systematisch zu berticksichtigen. Das Ziel ist da-
bei nicht die Ausweitung von Versorgungsleistungen sondern eine bessere Treffsicherheit
des Angebots, d. h. eine differenziertere Ausrichtung auf die verschiedene Zielgruppen, dar-
unter Manner.

Eine der Aufgaben im Rahmen des gegenstandlichen Berichts war daher, bestehende Best-
Practice Modelle der Mannergesundheit zu identifizieren und Handlungsempfehlungen fir
mannerspezifische Praventions- und Gesundheitsférderungsmallinahmen abzugeben. Als
wichtigste Belastungssituationen der Manner wurden der Lebensstil, erhdhte Unfallhdufigkei-
ten, eine geringere oder verspatete Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorgeleistungen
und eine im Vergleich zu Frauen erhéhte Morbiditat identifiziert.

Best-Practice-Modelle

Aufgrund der im internationalen Vergleich hohen Anzahl von mannerzentrierten Aktivitaten
im Bereich der Gesundheitsversorgung und -vorsorge kann Osterreich als Vorreiter in Sa-
chen Mannergesundheit bezeichnet werden. So wurde der erste deutschsprachige Manner-
gesundheitsbericht im Jahr 1999 in Wien erstellt. Ein weiteres Beispiel flr die Vorreiterrolle
ist die Grindung der Internationalen Gesellschaft fir Mannergesundheit (ISMH) anlasslich
des in Wien abgehaltenen ersten Weltkongresses zur Mannergesundheit (World Congress
on Men's Health, WCMH) im Jahr 2001. Bisher wurden von der ISMH bereits drei Fachkon-
gresse in Wien veranstaltet.

Als eine breitenwirksame Methode, Mannern die Bedeutung aktiven Gesundheitshandelns
nahe zu bringen, wurden niederschwellige, kostenfreie Gesundheitsveranstaltungen so wie
Mannergesundheitstage identifiziert, die beispielsweise schon viermal in Wien, dreimal in
Niederdsterreich und zweimal in Salzburg stattgefunden haben. Mannerspezifische Gesund-
heitseinrichtungen sind das Wiener Mannergesundheitszentrum M.E.N. im Kaiser-Franz-
Josef Spital und im Bereich der Urologie die men-doc Ambulanz in Lainz. Von M.E.N und
vom Institut fir Familienforschung (OIF) werden auch Workshops an Schulen, z. B. zu Ge-
schlechterrollen oder zu sexueller Gesundheit angeboten. Daneben offerieren auch einige
Méannerberatungsstellen Gesundheitsberatung fir Manner.

Gesundheitskampagnen, die sich ausschliefdlich an Manner richten, gibt es v. a. im Bereich
der sexuellen Gesundheit, speziell zu Erektionsstérungen und Krebsvorsorge. Eine aktuelle
breitere Kampagne wurde im Oktober 2003 von der ISMH in Zusammenarbeit mit der Oster-
reichischen Arztekammer, der Osterreichischen Krebshilfe und der Stadt Wien unter dem
Motto ,Mannersache Gesundheit‘ gestartet. Das Ziel der Kampagne ist, Manner im Sinne ei-
ner ,Anleitung zum Gesundbleiben zu motivieren, besser auf ihre eigene Gesundheit zu
achten.
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Als wichtiger Teilbereich von Pravention und Gesundheitsférderung wurden Vorsorgeunter-
suchungen und Friherkennungsprogramme identifiziert. Diese Malinahmen der Sekundar-
pravention werden von Mannern zwar in weitaus geringerem Male als von Frauen in An-
spruch genommen, gleichzeitig wurde aber im OBIG-Survey von den Befragten eine persén-
liche Einladung dazu als wichtige Praventionsmallnahme eingestuft. Eine weitere Initiative
sind sogenannte Mannergesundheitspasse wie das AndroCHECK-Pickerl.

Aulerdem wurden zwei Best-Practice Modelle aus dem Ausland - ein Primarversorgungs-
projekt aus Schottland und ein in England durchgeflihrtes FuRballprojekt flr junge Manner
namens ,Alive and Kicking“ vorgestellt. Abschlielend wurden noch drei nicht explizit ge-
schlechtsspezifisch ausgestaltete Projekte, namentlich ein vom FGO ausgelobter Betriebs-
kichenwettbewerb, das nationale Osterreichische Verkehrssicherheitsprogramm und das
deutsche Qualitatssiegel ,Sport Pro Gesundheit® skizziert.

MaBRnahmenempfehlungen

Aus der Literatur und Expertengesprachen wurden in Abstimmung mit dem Projektbeirat und
dem Auftraggeber rund 20 Empfehlungen flir Praventionsmallnahmen, gegliedert in funf Ka-
tegorien erarbeitet. Fur eine Umsetzung der in Abschnitt 4.3 vorgeschlagenen MaRnahmen
ist noch eine Prioritatenreihung von Seiten der 6ffentlichen Hand erforderlich.

Dabei handelt es sich um:

¢ medizinische MalRnahmen, z. B. zur Erhéhung der Treffsicherheit und Akzeptanz von Vor-
sorgemallnahmen, der Aufwertung und Standardisierung von Arzt- oder Therapeutenge-
sprachen sowie dem Vorschlag einer Definition des Bergriffes ,Mannerarzt*;

e psychosoziale und padagogische Mallnahmen mit u. a. dem Ziel einer Reduktion der Zahl
von rauchenden Mannern und einer starkeren Forcierung von Gesundheitserziehung so-
wie einer Erhdhung der gesellschaftlichen Akzeptanz von gesundheitsbewussten Man-
nern;

¢ politische Malinahmen, wie die Einrichtung eines nationalen Kompetenzzentrums fiir Bu-
ben- und Mannergesundheitsfragen in der mannerpolitischen Grundsatzabteilung des
BMSG zur besseren Vernetzung von Mannergesundheitsexperten und -einrichtungen in
Osterreich; Ausbau geschlechtsspezifischer Forschungsprojekte durch die Mannerabtei-
lung;

¢ mediale BegleitmalRnahmen, um eine nachhaltige Verbreitung der Bedeutung von Man-
nergesundheit und Lebensstilanderungen zu erreichen und

e drei settingbezogene GesundheitsforderungsmalRnahmen aus den Bereichen Verkehr,
Arbeitsumfeld und Sport.

Speziell dem Lebensbereich Sport soll in Zukunft mehr Aufmerksamkeit im Bereich der Pra-
vention und Gesundheitsférderung gewidmet werden, da Erfahrungen aus Deutschland und
die Ergebnisse des OBIG-Survey zeigen, dass Mannern die Bedeutung von Sport und Be-
wegung fur ein gesundheitliches Wohlbefinden wichtig ist. Ein Vorschlag ist daher, den ,Ge-
siindesten FuBballverein Osterreichs“ zu suchen. Dieser FuRball - Gesundheitscup soll
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vom BMSG in Abstimmung mit dem Staatssekretariat fir Sport und dem Osterreichischen
FuBballbund unter enger Einbeziehung von 6sterreichischen Medien veranstaltet werden.
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Listennr.: ....ccocvveeeeenereeeeirerenenns Adrel3nr.: ... Interviewernr.: ..o Tel e Paginiernr.:

FrocE FRAGE ANTWORT WETER
. FRAGE
Guten Tag, hier spricht ............. von neuberger research. Wir fiihrenim Rahmen eines wissenschaftlichen Projektes in ganz
Osterreich eine Umfrage zum wichtigen Thema Mannergesundheit durch.
1 | Sind Sie mit Ihrem Gesundheitszustand allesin allem - sehr zufrieden 1 2
gesehen... - eher zufrieden 2
T INT.:VORLESEN NUR 1 NENNUNG! - eher unzufrieden 3
- oder sehr unzufrieden 4
2. | Ich nenne lhnen jetzt einige gesundheitliche Probleme, die in der Bevdlkerung hdufig vertreten sind. Sagen Sie mir bitte zu
jedem Problem, ob Sie davon haufig, manchmal oder so gut wie nie betroffen sind. 3

~~ INT..PROBLEME EINZELN ABFRAGEN! héufig manchmal nie
- Ruckenschmerzen 1 2 3
- Und wastun Sie im allgemeinen gegen | hre Riickenschmerzen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Kopfschmerzen / Migréne 1 2 3
- Und wastun Sieim allgemeinen gegen | hre Kopfschmerzen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Rheuma/ Gelenkschmerzen bzw. -entziindung 1 2 3
- Und wastun Sie im allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizin ect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Magen- / Darmprobleme z. B. Sodbrennen 1 2 3
- Und was tun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizin ect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Atemwegserkrankungen / Asthma/ Bronchitis 1 2 3
- Und was tun Sie im allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizin ect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Antriebslosigkeit / Angste / depressive Verstimmungen 1 2 3
- Und wastun Sie im allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Herzbeschwerden 1 2 3
- Und wastun Sie im allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Kreislaufprobleme 1 2 3
- Und was tun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3

ja nein

- Bluthochdruck 1 2
- Und was tun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
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- Prostataleiden 1 2
- Und was tun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizin ect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
ja nein
- Zuckerkrankheit 1 2
- Und wastun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandeln, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizinect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
- Folgen eines Arbeits- oder Freizeitunfalles 1 2
- Und was tun Sieim allgemeinen dagegen?
- Gehen Sie zum Arzt 1
- versuchen Sie sich selbst zu behandel n, bei spielsweise durch Einnahme von Medikamenten, Alternativmedizin ect 2
- oder unternehmen Sie gar nichts? 3
3. | Abgesehen von Ihrem koérperlichen Gesundheitszustand. - nahezu immer ausgeglichen 1 4
Sind Sie nahezu immer seelisch ausgeglichen, zufrieden und - Uberwiegend ausgeglichen 2
glucklich, Gberwiegend ausgeglichen, teils, teils, nur wenig - teilsteils 3
ausgeglichen oder tberwiegend unausgeglichen, traurig - nur wenig ausgeglichen 4
und nur wenig glicklich? - Uberwiegend unausgeglichen 5
4. |Und wirden Sie sagen, dass Sieadlesinalem.. - sehr gesundheitsbewuf3t 1 5
T INT.:VORLESEN! NUR 1 NENNUNG! - eher gesundheitsbewuf3t 2
- eher nicht gesundheitsbewu 3t 3 6
- oder Uberhaupt nicht gesundheitsbewu 3t leben? 4
5. | Wiefordern Sie Ihre Gesundheit, was tun Sie daftir?
“ INT..ANTWORTEN EINTRAGEN! 7
6. | Sie haben gesagt, dass Sie nicht besonders gesundheitsbewu (3t leben. Kénnen Sie mir bitte dafiir die wesentlichsten
Grunde sagen? 7
“ INT..ANTWORTEN EINTRAGEN!
Es gibt die verschiedensten M 6glichkeiten, seine Gesundheit zu fordern, bzw. zu erhalten. Worauf achten Sie personlich?
7 |7 INT.:.ITEMSABFRAGEN
- ja  nen trifftn.zu| 8
- friher geraucht und jetzt damit aufgehort 1 2 3
- Reduktion des Alkoholkonsums 1 2 3
- vorsichtiges Fahrverhalten mit dem Auto, Motorrad ect. um Unfélle zu vermeiden 1 2 3
- bewufdte Erndhrung, Diét 1 2
- gesunde Bewegung 1 2
- regel mafdige Sportausiibung 1 2
- regelméllige V orsorgeuntersuchungen 1 2
- regelméfiige Einnahme von Vitaminen oder Nahrungserganzungsmittel 1 2
- Nutzung von alternativmedizinischen Angeboten wie Homdopathie, Bachbl iiten,
Akupunktur, ect. 1 2
- regelmadige StreRbewadltigung durch autogenes Training, Yoga, Tai Chi etc. 1 2
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Haben Sie bereits Gesundheitsinformationsveranstal tu- -ja 1 9
8 |ngen wie Mannergesundheitstage, betriebliche Gesund- - nein > 10
heitstage oder Fitnessmeilen besucht?
9. |Und waswar das, worum ist es da gegangen?
“ INT..ANTWORTEN EINTRAGEN! 10
Wodurch fihlen Siesich in I hrer eigenen Gesundheit - Stress 1
10 | bedroht, was glauben Sie, schadet in Ihrem derzeitigen - ungesunde Erndhrung 2
L ebensabschnitt Ihrer eigenen Gesundheit? - zu wenig Schlaf 3 1
T INT..ITEMSVORLESEN - zuviel Alkohol 4
MEHRFACHNENNUNGEN MOGLICH! - Rauchen 5
- zu wenig Bewegung, zu wenig Sport 6
- Drogen, bzw. Medikamentenmif3brauch 7
- Beeintrachtigung am Wohnort z. B. Larm,
L uftverschmutzung 8
- Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz 9
- Austibung eines gefahrlichen Berufs 10
- Auslibung einer gefahrlichen Sportart 11
- riskantes A uto- bzw. Motorradfahren 12
- weil Sie sich um die eigene Gesundheit
zuwenig kimmern 13
- weil Sienicht auf Thren Korper hdren 14
11 | Gesundheit ist ein wichtiges Thema. Wie informieren Sie sich tUber Gesundheitsthemen bzw. was beeinfluf3t | hr Gesund-
heitsverhalten besonders? Sagen Sie mir bitte zu jedem Punkt, den ich ihnen nenne ob er firr Sie dafir eine sehr grof3e Rolle,
grof3e Rolle eher geringe Rolle oder Uiberhaupt keine Rolle spielt
T INT.:AUSSAGEN EINZELN ABFRAGEN! sehr eher e.nichti.nicht trifftn.zu[ 12
- Familie/ engere Wohnumgebung 1 2 3 4
- Freunde/ Bekannte 1 2 3 4
- Arzt 1 2 3 4
- Apotheker 1 2 3 4
- Prominenz aus Sport, Kultur, etc. 1 2 3 4
- Bicher bzw. Broschiiren zum Thema Gesundheit, Gesundheitsratgeber in
Zeitungen bzw. Zeitschriften 1 2 3 4
- Sendungen im Fernsehen bzw. Radio 1 2 3 4
- Arbeitsplatz / Arbeitskollegen 1 2 3 4 5
- Vereinskollegen 1 2 3 4 5
12 [Esist notwendig Manahmen fiir die Gesundheit der Manner zu setzen. Sagen sie mir bitte zu jeder Mal3nahme, dieich
Ihnen nenne, ob Sie sie persdnlich fir eher wichtig oder fir eher weniger wichtig halten
" INT..MASSNAHMEN EINZELN ABFRAGEN! wicht.n.wicht. k.A.
- personliche Einladung zur V orsorgeuntersuchung 1 2 3
- Moglichkeiten zur Vorsorgeuntersuchung am Arbeitsplatz 1 2 3
- Offentliche Informationsveranstal tungen zur Mannergesundheit 1 2 3
- mannerspezifische Beratungs- und Betreuungsangebote am Arbeitsplatz wie z. B. zu den Themen gesunde Ernéhrung,
ausreichende Bewegung, weniger Stress 1 2 3
- mannerspezifische Beratungs- und Betreuungsangebote in der Wohnumgebung 1 2 3
- ménnerspezifische Beratungs- und Betreuungsangebote bei Arzten und Spitélern 1 2 3
- mehr alternativmedizinische Angebote 1 2 3
- drastische Erhdhung der Zigaretten- und Tabakpreise 1 2 3
- Verminderung des Krankenversicherungsbeitrages bei gesunder Lebensweise - dhnlich wie
beim Bonus-Malus System 1 2 3
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wicht.n.wicht. k.A.

- spezielle Informationen zur seelischen Gesundheit 1 2 3
- verbesserter Zugang zu Sportmdglichkeiten 1 2 3
- Zusendung von I nformationsbroschiiren zu M annergesundheitsthemen 1 2 3 13
- mehr Informationen durch Zeitungen und Zeitschriften 1 2 3
- striktes Rauchverbot am Arbeitsplatz und in 6ffentlichen Bereichen wie z. B. Bahnhdfen 1 2 3
- mehr Informationen durch das Radio bzw. Fernsehen 1 2 3
13 [ Eswird behauptet, dass die Gesundheit mit dem Einkom - gimmezu 1 14
men zusammenhangt. Demnach erkranken &rmere - simmenicht zu 2
Menschen haufiger und sind weniger gesund als reichere. -w.n/k.A. 5
Stimmen Sie dieser Ansicht eher zu oder eher nicht zu?
14 | Sagen Sie mir noch wie viele Zigaretten Sie durchschnitt- - Nichtraucher 1 15
lich am Tag rauchen? - weniger als 20 (ein Paket) 2
T INT.:VORLESEN NUR 1 NENNUNG! - 20 (ein Paket) 3
- 20 (ein Paket) und mehr 4
- k.A. 5
15 | Und trinken Sie Alkohol, also Bier , Schnaps oder Wein .. - (fast) taglich 1 16
~ INT.:VORLESEN NUR 1 NENNUNG! - mehrmal's pro Woche 2
- einmal pro Woche 3
- seltener 4
- nie 5 17
- k.A. 6
16 |Und wieviel trinken Sie da Ublicherweise... - ein Viertel Wein bzw. einen halben Liter Bier 1 17
T INT.:VORLESEN NUR 1 NENNUNG! - 2 Viertel Wein bzw. einen Liter Bier 2
- 3Viertel Wein bzw. 3 grol3e Bier 3
- 4 Viertel Wein bzw. 4 grol3e Bier 4
- mehr als4 Viertel Wein bzw. 4 grof3e Bier 5
- k.A. 6
17 [Wie gro3sind Sie? 18
"~ INT.:EINTRAGEN IN ZENTIMETER! TR
18 |Und wieviel wiegen Sie zur Zeit? STAl
T~ INT.:EINTRAGEN IN KILOGRAMM! TR
Darf ich zum Abschluf3 noch kurz einige statistische Daten - berufstétig 1 ST2
STA | fragen. Sind Sie berufstétig? Was davon trifft auf Sie zu? - Pensionist / Rentner 2
- in Ausbildung 4 3
- arbeitslos 5
- Sonstiges (Karenz etc.) 6
STA | Wieviele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich in der STA3
2. |Woche? TR
~ INT.:STUNDEN EINTRAGEN!
STA | Wieviele Stunden verbringen Sie durchschnittlich in der STA4
3. | Woche mit Haus- bzw. Gartenarbeiten? o bbb
~ INT.:STUNDEN EINTRAGEN! - keine P9
STA|Und wieviel Zeit verwenden Sie durchschnittlich in der STAS
4. |Wocheflr Vereinsarbeit, freiwillige Feuerwehr, caritiatve St ——————————
Tétigkeiten, etc.? - keine 9
T INT.:STUNDEN EINTRAGEN!
STA - Volksschule/ Hauptschule 1
5. | Und welche héchste abgeschl ossene Schul ausbildung - Fachschule / abgeschlossene Lehre 2
haben sie? - Matura 3 STA
7 INT.:VORLESEN ! NUR EINE NENNUNG! - Universitat 4 6
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STA - dleine 1

6. |Leben Siein lhrem Haushalt...? - mit Partnerin 2
~ INT.:VORLESEN ! MEHRFACHNENNUNGEN - mit Kindern 3 STA

MOGLICH! - mit anderen Verwandten 4 7

STA| Altersgruppen: - 16 bis 24 Jahre 1

7. -25 bis 29 Jahre 2

-30 his 34 Jahre 3

-35 his 39 Jahre 4

-40 bis 44  Jahre 5

-45 bis 49  Jahre 6

-B0his 54  Jahre 7

-B5his 59 Jahre 8

- 60 his 64 Jahre 9

- 65his 69 Jahre 10

- 70 Jahre und mehr 11
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Begriffsbestimmungen und Methoden

Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste MaRzahl, um die Unter- oder Ubergewich-
tigkeit erwachsener Personen zu bestimmen, wenn lediglich Kérpergewicht und Korpergrofie
bekannt sind; der BMI ergibt sich aus der Division des Korpergewichts (in Kilogramm) durch
die KorpergroRe (in Meter) zum Quadrat; bei festgestelltem Ubergewicht (BMI>26) und ins-
besondere bei Fettleibigkeit (,Adipositas“, BMI>30) steigen auch die Gesundheitsrisiken er-
heblich, vor allem die Zahl der Herz- und Gefalleiden und der an Diabetes Erkrankten.

Inzidenzrate: Anzahl der Neuerkrankungen in Bezug auf eine bestimmte Krankheit pro
100.000 Einwohner der Wohnbevélkerung und auf einen bestimmten Zeitraum, zumeist ein
Jahr (altersstandardisiert).

Krankenhausfalle: Stationar versorgte Falle (inkl. Mehrfachaufnahmen).

Krankenhaushaufigkeit: Stationar versorgte Falle (inkl. Mehrfachaufnahmen) pro 100.000
Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert).

Krankenhausmorbiditat: Stationar versorgte Patienten (exkl. Mehrfachaufnahmen) pro
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert). Da die ,Mehrfach-
aufnahmen® durch Vergleich von Einzeldatensatzen im Hinblick auf Gleichheit von Geburts-
datum, Wohnpostleitzahl und Geschlecht identifiziert werden, kann es in Postleitzahl-
Regionen mit hoher Einwohnerzahl (z. B. Wien-Favoriten) zu Verzerrungen kommen.

Krankenhauspatienten: Stationar versorgte Personen (exkl. Mehrfachaufnahmen).

Krebsinzidenzrate: Anzahl der Neuerkrankungen an Krebs pro 100.000 Einwohner der
Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert).

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter;
ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten fir jede Altersgruppe und beide
Geschlechter im Beobachtungszeitraum (dargestellt in ,Sterbetafeln“) auf die jeweilige
Wohnbevdlkerung; ,Behinderungsfreie Lebenserwartung - disability free life expectancy,
DFLE"; Erwartbare Lebensjahre ohne Behinderung ab der Geburt oder ab einem bestimmten
Alter; ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten sowie der Wahrscheinlichkei-
ten des Eintretens einer ,wesentlichen Behinderung“ (funktionelle EinbufRen der kérperlichen
bzw. geistigen Fahigkeiten, die zur dauernden Hilfs-/Pflegebedurftigkeit fiUhren, ermittelt aus
den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991 und 1999 Uber die Frage ,Bendtigen Sie Hilfe
bei Tatigkeiten des taglichen Lebens?) flir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im
Beobachtungszeitraum fir die jeweilige Wohnbevélkerung. Die im vorliegenden Bericht ent-
haltenen Indikatoren zur Lebenserwartung kdnnen geringfiigige Unterschiede zu den von
ST.AT publizierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung der ,Sterbetafeln” unterschiedli-
che Altersgruppen verwendet wurden.

Mehrfachaufnahme: Patient, der innerhalb des betrachteten Zeitraumes mehr als ein Mal in
einer dsterreichischen Krankenan- stalt (unabhangig davon, ob diese mit der erstversorgen-
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den KA ident ist oder nicht) stationar aufgenommen wurde (definiert Uber Gleichheit von Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Wohnpostleitzahl sowie - bei entsprechender Einschrankung der
Selektion - der Hauptdiagnose).

Morbiditat: Anzahl der Erkrankten (Inzidenz) bzw. der aktuell an einer bestimmten Erkran-
kung leidenden Personen (Pravalenz) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung.

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterb-
lichkeit versteht man die alkoholbedingte bzw. haufig im Zusammenhang mit Alkoholmiss-
brauch und Alkoholismus stehenden Todesfalle je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).
Im Handbuch Alkohol - Osterreich 2001 (BMSG 2001a) werden diesbeziiglich eine Reihe
von Todesursachen nach ICD-9-Codierung angefiihrt, die eine hohe Wahrscheinlichkeit be-
sitzen, alkoholverursacht zu sein. Im Rahmen der Erstellung von Gesundheitsberichten des
OBIG fiir die Bundeslander Burgenland, Karnten, Niederdsterreich, Salzburg, Tirol und Vor-
arlberg wurde vom OBIG gemeinsam mit den Vertretern dieser Bundeslander die Unter-
scheidung dieser Todesursachen in ,Kerndiagnosen® (sehr hohe Wahrscheinlichkeit des al-
koholbedingten Todes) und ,andere Diagnosen® (hohe Wahrscheinlichkeit des alkoholbe-
dingten Todes) diskutiert und beschlossen. Im vorliegenden Bericht beschrankt sich die Dar-
stellung der potenziell alkoholassoziierten Todesursachen auf die Kerndiagnosen (Alkohol-
Psychosen (ICD 9 291), Alkoholismus (ICD 9 303), Chronische Leberkrankheit und Leberzir-
rhose (ICD 9 571)).

Pravalenzrate: Anzahl der aktuell an einer bestimmten Krankheit Leidenden pro 100.000
Einwohner der Wohnbevélkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. Stichtag (altersstan-
dardisiert).

Signifikanz: Feststellung, dass es sich bei beobachteten bzw. errechneten Unterschieden
zwischen Gruppen von Merkmalstragern (Gruppen von Personen, Regionen, etc.) nicht nur
um Zufall innerhalb der ,statistischen Schwankungsbreite handelt, sondern dass diese Un-
terschiede einem systematischen Effekt zuzuschreiben (,statistisch signifikant®) sind; diese
Feststellung wird nach Durchfiihrung eines statistischen Testverfahrens vorgenommen.

Stationare Falle: Im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommene Personen (inkl. tageskli-
nisch versorgte Patienten).

Sterblichkeit (Mortalitat): Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und
Jahr (altersstandardisiert). Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Sterblich-
keit kdbnnen geringflgige Unterschiede zu den von ST.AT publizierten Werten aufweisen, da
bei der Ermittlung der ,standardisierten Sterblichkeit® unterschiedliche Altersgruppen ver-
wendet wurden.

Standardisierung: Um einen methodisch sauberen Vergleich von Verhaltniszahlen (z. B.
Sterblichkeit, Krebsinzidenz, Krankenhaushaufigkeit) zwischen Regionen bzw. Zeitraumen
durchfiihren zu kénnen, werden altersbereinigte (,standardisierte“) Raten berechnet. Durch
diese ,Altersstandardisierung® wird der Einfluss der unterschiedlichen Altersstruktur von Re-
gionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschaltet.
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Bemerkungen zur Datenqualitat

Die fur den vorliegenden Bericht herangezogenen Daten und Auswertungen beziehen sich
grundsatzlich auf den Zeitraum 1992 bis 2001 (Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Ster-
befallen, Krankheitsfallen, Patienten, befragten Personen, etc. erfolgte nach dem Wohnort-
prinzip (bei Neugeborenen durch Zuordnung nach dem Wohnort der Mutter), und zwar auf
Ebene der politischen Bezirke, so weit dies die vorliegenden Daten zulief3en.

Die verwendeten Daten und die daraus erstellten Auswertungen sind in Bezug auf ihre Quali-
tat, Vollstandigkeit und Verlasslichkeit unterschiedlich zu bewerten. Es wurden priméar die
Datenquellen der routinemafigen amtlichen Statistik herangezogen, von denen die wichtigs-
ten Quellen hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalten, Bezugszeitraum (Zeitraum, flr den die
Daten verfiigbar sind), héchster sinnvoller raumlicher Auflosung, Validitdt und Verwendungs-
zwecken wie folgt stichwortartig beschrieben werden kénnen:

AUVA-Statistik: Datenbereitsteller: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt; Anerkannte Ar-
beitsunfalle, Wegunfalle und Berufskrankheiten differenziert nach Alter, Geschlecht, Wirt-
schaftsklasse, Art der Berufskrankheit, Politischer Bezirk des Wohnortes, Politischer Bezirk
des Arbeitsortes, tddlichem Ausgang; Validitat hoch, jedoch mit zunehmender regionaler Dif-
ferenzierung abnehmend.

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (Da-
tenbereitsteller: Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen bzw. Statistik
Austria; stationare Falle nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Haupt- bzw. Nebendiagnosen so-
wie medizinischen Einzelleistungen; Validitat relativ hoch, jedoch fiir epidemiologische Aus-
wertungen nur bedingt verwendbar - z.B.: aufgrund von Verzerrungen durch hohe Kranken-
hausmorbiditat in Regionen mit hoher Bettendichte oder durch bestimmte Anreize des Kran-
kenhausfinanzierungs-Systems; Grundlage flr die Berechnung der Krankenhausmorbiditat).

Krebsstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria, regionale Krebsregister; Krebsneuer-
krankungen nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; Validitat und Vollstan-
digkeit regional und zeitlich sehr unterschiedlich, daher insgesamt eingeschrankte Verlass-
lichkeit; Grundlage fur die Berechnung der Krebsinzidenz).

Mikrozensus-Erhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistikamter; Ge-
sundheitszustand und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Validitat zum
Teil eingeschrankt, da Angaben aus Selbstauskunft der Befragten resultierend, Stichproben-
groflie regional sehr unterschiedlich und zeitliche Langsschnitte aufgrund unterschiedlicher
Technik der Fragestellung teilweise problematisch; Grundlage flr Auswertungen zum subjek-
tiv empfundenen Gesundheitszustand, Gesundheitsbeeintrachtigungen, gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen etc.; in der Regel wird nur die Uber 15jahrige Bevdlkerung als Be-
zugsbevoélkerung herangezogen). Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei Mikrozensus-
Erhebungen um Stichprobenerhebungen handelt, ist bei der Interpretation der Auswertungs-
ergebnisse zu berlcksichtigen, dass diese Ergebnisse zum Teil erhebliche statistische
Schwankungsbreiten aufweisen kénnen. Die im vorliegenden Bericht enthaltenen, aus den
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Mikrozensus-Erhebungen 1999 errechneten Indikatoren (z. B. zum subjektiven Gesundheits-
zustand oder zum Gesundheitsverhalten) kénnen Unterschiede zu den von ST.AT publizier-
ten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung dieser Indikatoren durch das OBIG nicht der
.imputierte“ Datensatz (= der um fehlende Angaben nach dem Prinzip der ,ahnlichsten
Spender® vervollstandigte Datensatz), sondern der Rohdatensatz verwendet wurde. Grund
daflr ist, dass fur das Berichtsjahr 1991 ausschliel3lich nicht imputierte Daten vorliegen und
Vergleiche zwischen den beiden Jahren nur mit gleichartigen Datensatzen sinnvoll erschei-
nen.

Todesursachenstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria; Verstorbene nach Alter, Ge-
schlecht, Wohnort und Haupttodesursache; Validitadt hoch, jedoch mit zunehmender Diffe-
renzierung nach Haupttodesursachen und nach Regionen abnehmend; Grundlage fir die
Berechnung von Mortalitat und Lebenserwartung).

Volkszihlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter;
Einwohner nach Alter, Geschlecht, Wohnort und soziobkonomischen Merkmalen; Validitat
sehr hoch; als BezugsgroRe Grundlage flr die Berechnung der meisten Gesundheitsindika-
toren).
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Facharzt fur Interne Medizin,
Oberarzt an der Internen Abteilung im KH der Barm-
herzigen Bruder in Eisenstadt

Arzt fur Allgemeinmedizin,
Andrologische Praxis in Linz

Facharzt fir Urologie und Andrologie,
Leiter der urologischen Abteilung und der mendoc-
Ambulanz am KH Lainz

Medizinischer Experte am OBIG

Facharzt fur Urologie und Andrologie,
Urologische Abteilung im KH St. Polten

Niedergelassener Arzt fir Allgemeinmedizin,
Prasident der Osterr. Gesellschaft fiir Allgemein- und
Familienmedizin

Sozialmedizinerin,
Institut flr Sozialmedizin der Universitat Wien,
Vorsitzende der Public Health Kommission des OSR

Psychologin,
Fonds Gesundes Osterreich

Biologe,
Fonds Gesundes Osterreich

Niedergelassener Arzt fur Allgemeinmedizin in Wien



Mag. Eberhard Siegl

Prof. Prim. Dr. Karl Silberbauer

Mag. Karin Singer

Mag. Margit Somweber

Dr. Susanne Stockl-Gibs

Mag. Alexandra Wucher

Kommunikationswissenschafter und Soziologe,
Leiter des Mannerburos der Dibzese Salzburg

Facharzt fir Interne Medizin,
Leiter der Internen Abteilung des Krankenhaus der
Barmherzigen Bruder in Eisenstadt

Leiterin der Abteilung fir Pravention und Gesund-
heitsforderung am Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager

Psychologin,
Gesundheitsinformationszentrum der SGKK,
Grinderin des Arbeitskreises flir Mannerpsychologie

Arztin,
Prasidentin der Osterr. Gesellschaft fiir Homdopathi-
sche Medizin

Psychologin,

Leiterin des Vorsorgebereichs beim Arbeitskreis Vor-
sorge- und Sozialmedizin in Bregenz
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Gesprachsleitfaden zum Mannergesundheitsbericht

Interview mit Name (Ausbildung, Funktion, Institution)
am Datum

e lhre Sichtweise der Mannergesundheit in Osterreich: Wo stehen wir? Wie schaut es mit
der Akzeptanz in der

- Medizin

- Politik

> Offentlichkeit aus?

¢ Wie kann Stellenwert verbessert werden - ist dies erforderlich?

¢ Gesundheitliche Situation von 6sterreichischen Mannern generell - was ist Hauptproblem?
9

¢ Hintergrinde von mannlichem Gesundheitshandeln
9

¢ Wie kann man Gesundheitshandeln beeinflussen/verbessern? -

e Was konnten potentielle, zielfihrende Praventiv- und VorsorgemafRnahmen fir sterrei-
chische Manner sein?

- medizinische

-> psychosoziale / padagogische
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- mediale

- politische

e Best-Practice Modelle fur Mannergesundheit bzw. PraventionsmafRnahmen (national und
international)

-> Rolle der Vorsorgeuntersuchungen

- Androcheck-Konzept vs. men-doc

- Mannergesundheit als Additivfach?

- Aufgaben/Rolle eines pot. "Mannerarztes" - wer soll das sein? Braucht man ihn?

e Zeitpunkt, wo welche Vorsorge einsetzen muss

- Kindergarten/Schulalter?

- Mittleres Lebensalter

- Senioren ab 70 Jahre

¢ Wie erreicht man Manner vor Auftreten von Beschwerden, Symptomen?

o weitere Unterlagen/Gesprachspartner:
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Tabelle A 1:

Kennzahlen - Altersstruktur der Bevélkerung 2001 und Entwicklung seit
1991 nach Bundesléandern

Einwohner Anteile der Altersgruppen in Prozent
Region 2001 0 bis 19 20 bis 44 45 bis 64 65 und alter
Osterreich, mannlich 3.889.189 24,2 39,1 24,6 12,1
Osterreich, weiblich 4.143.737 21,6 36,0 23,8 18,6
Osterreich insgesamt 8.032.926 22,9 37,5 24,2 15,5
Burgenland 135.357 22,3 37,8 25,6 14,3
Karnten 270.200 24,4 38,1 24,4 13,1
Niederdsterreich 754.953 24,3 37,6 25,4 12,8
ﬁ Oberosterreich 672.541 25,9 39,1 23,4 11,6
_% Salzburg 249.015 25,8 39,2 24,1 10,9
£ Steiermark 574.432 23,6 39,2 24,1 13,2
Tirol 328.010 26,0 40,0 23,1 10,9
Vorarlberg 173.337 271 39,7 23,3 9,9
Wien 731.344 21,3 40,6 26,2 11,9
Einwohner Anteile 2001 der Altersgruppen in Prozent
Region 1991 0 bis 19 20 bis 44 45 bis 64 65 und alter
Osterreich, mannlich 3.754.185 25,4 41,2 26,7 6,7
Osterreich, weiblich 4.041.934 22,4 36,7 28,0 12,9
Osterreich insgesamt 7.796.119 23,8 38,9 27,3 9,9
Burgenland 131.500 25,1 39,9 28,3 6,7
Karnten 264.911 26,7 40,1 26,1 7.1
Niederdsterreich 715.748 25,2 39,5 28,4 6,9
ﬁ Oberosterreich 650.514 26,8 41,9 25,3 6,0
.g Salzburg 232.366 27,5 41,4 25,0 6,1
£ Steiermark 573.183 25,7 40,7 26,6 7,0
Tirol 307.283 27,9 42,0 24,2 5,9
Vorarlberg 164.155 29,3 41,9 24,0 4,8
Wien 714.525 21,1 42,7 28,3 8,0
Veranderung Veranderung der Anteile in Prozentpunkten
Region 91-01 in % 0 bis 19 20 bis 44 45 bis 64 65 und alter
Osterreich, mannlich 3,6 -1,2 -2,1 -2,1 54
Osterreich, weiblich 2,5 -0,8 -0,8 -4,2 5,7
Osterreich insgesamt 3,0 -1,0 -1,4 -3,2 5,5
Burgenland 3,6 -1,2 -2.1 -2,1 54
Karnten 2,5 -0,8 -0,8 -4,2 57
Niederdsterreich 3,0 -1,0 -1,4 -3,2 55
ﬁ Oberosterreich 3,6 -1,2 -2.1 -2,1 54
.g Salzburg 2,5 -0,8 -0,8 -4,2 57
£ Steiermark 3,0 -1,0 -1,4 -3,2 55
Tirol 3,6 -1,2 -2,1 -2,1 54
Vorarlberg 2,5 -0,8 -0,8 -4,2 5,7
Wien 3,0 -1,0 -1,4 -3,2 55

Quelle: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen
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Tabelle A 2: Kennzahlen - Bevélkerungsstruktur nach Staatsbliirgerschaft 2001 und Entwicklung seit 1991 nach Bundesléndern

Auslander Anteile an der Bevolkerung nach Staatsbiirgerschaft in Prozent Veranderung 1991 - 2001
2001 2001 1991 Auslander Auslédnderanteil

Region EU-Ausland andere Staaten  Auslander gesamt Auslander gesamt in Prozent in Prozentpunkten
Osterreich, mannlich 374.389 1,4 8,3 9,6 7,8 27,7 1,8
Osterreich, weiblich 336.537 1,3 6,8 8,1 5,6 49,9 2,6
Osterreich insgesamt 710.926 1,3 7,5 8,9 6,6 37,2 2,2
Burgenland 6.397 0,6 4.1 4,7 3,4 44,0 1,3
Karnten 16.273 1,3 4,7 6,0 3,7 67,6 2,4
Niederdsterreich 49.960 0,8 58 6,6 55 26,9 1.1
5 Oberdsterreich 53.344 1,0 6,9 7,9 6,7 22,7 1,2
E Salzburg 30.622 23 10,0 12,3 8,8 49,2 3,5
E Steiermark 29.027 0,8 4,3 5.1 3,3 54,5 1,8
Tirol 32.379 2,8 7.1 9,9 8,0 314 1,9
Vorarlberg 24.844 24 12,0 14,3 15,1 0,1 -0,8
Wien 131.543 1,7 16,3 18,0 15,0 22,5 3,0

Quelle: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 3: Kennzahlen - Wohnbevélkerung im Alter von 15 und mehr Jahren nach
héchster abgeschlossener Schulbildung 2001

Anteile nach hochster abgeschlossener Ausbildung in Prozent, 2001

. Universitat, Hohere Schule Fachschule Lehre Pflichtschule
Region Hochschule*)  (AHS oder BHS) (BMS) oder darunter
Osterreich, mannlich 8,5 11,6 7,0 459 27,0
Osterreich, weiblich 7,5 10,3 15,8 22,9 43,5
Osterreich insgesamt 8,0 10,9 11,5 33,9 35,6

*) inklusive hochschulverwandte Ausbildung

Quelle: Statistik Austria - Volkszahlung 2001; OBIG-eigene Berechnungen
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Tabelle A 4: Kennzahlen - Entwicklung von Arbeitslosenzahl und Arbeitslosenquote zwischen 1991 und 2001 nach Bundesléndern

Arbeitslose Entwicklung der Arbeitslosenzahl zwischen 1991 und 2001: Index, 1991=100

Region 2001 absolut 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Osterreich, ménnlich 115.322 100,0 108,3 128,0 121,8 121,2 129,3 129,9 130,8 122,8 108,6 116,5
Osterreich, weiblich 88.565 100,0 99,8 1111 109,7 111,2 119,1 121,8 125,9 116,5 100,9 102,9
Osterreich insgesamt 203.887 100,0 104,4 120,1 116,2 116,6 124,6 126,1 128,5 119,8 105,0 110,2
Burgenland 4.071 100,0 99,4 112,9 100,9 106,3 120,4 123,6 124,4 117,9 111,5 123,0
Karnten 8.729 100,0 108,1 125,4 115,8 122,4 135,9 129,3 128,1 121,9 107,9 113,9
Niederosterreich 19.588 100,0 106,6 127,4 122,4 119,8 131,8 133,4 134,1 130,0 118,0 128,9

) Oberosterreich 12.247 100,0 110,6 135,9 122,6 113,2 119,6 113,1 108,9 102,7 87,8 91,6
E Salzburg 5.230 100,0 107,7 130,3 119,4 124,9 136,0 1441 142,1 129,6 113,2 123,9
g Steiermark 16.827 100,0 111,2 130,2 122,1 119,3 118,5 112,3 113,7 1071 94,9 100,5
Tirol 7.655 100,0 106,2 123,6 122,8 128,3 134,8 140,5 134,6 120,3 104,4 112,9
Vorarlberg 2.931 100,0 126,5 180,0 173,2 154,7 174,3 182,2 169,1 150,3 119,8 122,7

Wien 38.042 100,0 106,6 122,2 120,8 123,2 132,2 137,9 144,5 135,2 120,4 129,7

Arbeitslosenquote1 Entwicklung der Arbeitslosenzahl zwischen 1991 und 2001: Index, 1991=100

Region 2001 absolut 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Osterreich, mannlich 5,8 100,0 103,8 120,8 1151 120,8 130,2 130,2 130,2 122,6 109,4 109,4
Osterreich, weiblich 6,2 100,0 91,7 1014 94,4 94,4 101,4 102,8 104,2 95,8 81,9 86,1
Osterreich insgesamt 6,0 100,0 101,7 117,2 112,1 113,8 120,7 122,4 124,1 115,5 100,0 103,4
Burgenland 6,1 100,0 96,2 107,7 98,1 146,2 161,5 163,5 165,4 155,8 146,2 117,3
Karnten 6,8 100,0 105,1 120,3 111,9 133,9 149,2 142,4 140,7 135,6 120,3 115,3
Niederosterreich 5,2 100,0 102,3 120,9 116,3 134,9 148,8 148,8 148,8 144,2 132,6 120,9

) Oberosterreich 3,5 100,0 107,5 130,0 117,5 117,5 125,0 120,0 115,0 107,5 92,5 87,5
E Salzburg 4,2 100,0 100,0 121,6 110,8 113,5 124,3 132,4 132,4 121,6 105,4 113,5
g Steiermark 59 100,0 110,2 1271 118,6 128,8 128,8 122,0 122,0 115,3 103,4 100,0
Tirol 47 100,0 104,5 120,5 118,2 127,3 134,1 140,9 134,1 118,2 102,3 106,8
Vorarlberg 3,2 100,0 1214 1714 160,7 164,3 189,3 196,4 182,1 160,7 128,6 114,3

Wien 9,7 100,0 95,2 109,5 106,0 94,0 102,4 1071 111,9 104,8 95,2 115,5

Quelle: Arbeitsmarktservice Osterreich, OBIG-eigene Berechnungen

! Arbeitslosenquote: Vorgemerkte Arbeitslose in % der unselbststandig Beschaftigten




Tabelle A 5: Kennzahlen - Erwerbsquote, Arbeitslosigkeit nach Alter und Dauer 2001 und
Entwicklung seit 1991 nach Bundesléndern

Erwerbsquote' Anteile an den Arbeitslosen in Prozent 2001
2001 Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen Langzeit-
Region 15 bis 24 25 bis 49 50 und élter arbeitslose?
Osterreich, ménnlich 82,4 14,9 61,7 23,5 17,0
Osterreich, weiblich 64,8 15,6 66,6 17,8 19,6
Osterreich insgesamt 74,0 15,2 63,8 21,0 18,1
Burgenland 80,3 16,1 61,8 221 12,8
Karnten 80,3 17,0 66,6 16,4 10,8
Niederdsterreich 81,6 15,4 56,8 27,8 17,6
§ Oberosterreich 84,2 19,0 64,3 16,7 9,5
E Salzburg 82,4 17,6 64,3 18,1 7,6
S Steiermark 80,7 16,3 63,2 20,5 14,5
Tirol 82,5 18,1 66,3 15,6 5,6
Vorarlberg 87,7 18,9 57,9 23,2 11,7
Wien 82,9 10,7 60,5 28,8 321
Erwerbsquote’ Anteile an den Arbeitslosen in Prozent 1991
1991 Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen Langzeit-
Region 15 bis 24 25 bis 49 50 und élter arbeitslose?
Osterreich, ménnlich 81,4 20,7 60,2 19,2 26,0
Osterreich, weiblich 63,4 22,6 62,0 15,4 31,0
Osterreich insgesamt 72,8 21,6 61,0 17,4 28,3
Burgenland 80,0 21,2 60,1 18,7 13,8
Karnten 80,1 23,5 64,6 12,0 9,9
Niederdsterreich 81,5 20,0 53,6 26,4 27,3
S Oberdsterreich 82,0 22,2 54,3 23,5 25,4
E Salzburg 83,1 24,6 64,5 10,9 8,1
£ Steiermark 79,1 22,4 56,4 21,2 25,1
Tirol 82,4 24,3 62,8 12,9 6,8
Vorarlberg 85,7 28,1 57,8 141 12,3
Wien 81,4 16,5 66,2 17,3 39,9
Entwicklung zwischen 1001 und 2001 in Prozentpunkten
Erwerbsquote' Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen Langzeit-
Region 15 bis 24 25 bis 49 50 und alter arbeitslose?
Osterreich, ménnlich 1,0 -5,8 1,5 4,3 -9,0
Osterreich, weiblich 1,4 -7,1 4,6 2,4 -11,4
Osterreich insgesamt 1,2 -6,4 2,8 3,6 -10,2
Burgenland 0,3 -5,0 1,7 3,3 -1,0
Karnten 0,2 -6,5 2,0 4,4 0,9
Niederdsterreich 0,1 -4,6 3,3 1,4 -9,7
5 Oberdsterreich 2,2 -3,2 10,0 -6,8 -15,9
E Salzburg -0,7 -7,0 -0,3 7,3 -0,5
1S Steiermark 1,6 -6,1 6,8 -0,7 -10,6
Tirol 0,1 -6,2 3,6 2,7 -1,2
Vorarlberg 2,0 -9,2 0,2 9,1 -0,6
Wien 1,5 -5,8 -5,7 11,5 -7,8

Quelle: Arbeitsmarktservice Osterreich, OBIG-eigene Berechnungen

! Erwerbsquote: Unselbststandige Erwerbspersonen in % der 15- bis unter 65jahrigen mannlichen bzw. 15- bis unter 60jahrigen weiblichen Wohn-
bevodlkerung

2 Langzeitarbeitslosigkeit: Langer als 180 Tage als arbeitslos vorgemerkt
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Tabelle A 6: Kennzahlen - Unselbststandig Beschéftigte 2001 nach Wirtschaftsklassen und Bundesléndern

Anteile der Wirtschaftsklassen' an den unselbststindig Beschiftigten insgesamt in Prozent

ins-

Region gesamt A;B (o3 D E F G H | J K L M N (o) P Q PD KU
Osterreich, mannlich 1.748.303 0,9 0,7 251 1,4 12,4 13,9 3,3 10,0 3,3 7,5 131 25 2,1 3,1 0,0 0,1 0,7 0,1
Osterreich, weiblich 1.399.874 0,7 0,1 12,5 0,3 2,2 18,2 6,6 3,5 3,8 9,8 17,2 5,8 8,6 6,3 0,3 0,1 0,0 4,1
Osterreich insgesamt | 3.148.177 0,8 0,4 19,5 0,9 7,9 15,8 4,8 71 3,5 8,5 14,9 4,0 4,9 4,5 0,1 0,1 0,4 1,9

Burgenland 44.813 2,2 0,4 17,3 1,7 19,3 11,4 3,4 8,4 3,4 3,4 19,0 3,8 2,7 3,4 0,1 0,0 0,1 0,1
Karnten 107.552 1,2 1,6 25,2 2,3 13,7 131 3,1 9,3 3,4 5,0 12,8 3,0 2,6 2,9 0,0 0,0 0,9 0,0
Niederdsterreich 294.816 1,4 0,8 26,7 1,0 12,7 15,6 2,3 10,7 2,3 4,8 13,5 2,8 2,3 2,5 0,0 0,0 0,6 0,1
5 Oberdsterreich 310.410 0,7 0,7 34,7 1,6 12,8 12,7 1,6 8,3 2,6 7,4 9,6 2,8 1,6 24 0,0 0,0 0,5 0,1
E Salzburg 117.329 0,9 0,7 20,5 1,6 12,3 16,3 5,8 11,2 3,9 6,2 121 2,3 1,9 3,3 0,0 0,0 0,9 0,0
€ Steiermark 245.975 1,0 1,3 30,1 1,8 11,7 13,5 21 8,5 2,6 6,0 13,7 2,9 1,4 2,5 0,0 0,0 0,8 0,1
Tirol 150.112 1,2 0,5 21,9 1,7 131 13,7 6,8 11,8 3,4 4,6 9,9 3.1 3,5 3,1 0,0 0,0 1,7 0,1
Vorarlberg 76.165 0,7 0,2 36,2 1,9 12,7 11,5 4,0 8,6 3,1 4,0 8,4 2,8 3,1 24 0,0 0,0 0,4 0,0
Wien 401.131 0,4 0,2 14,9 0,7 10,8 14,2 4,0 11,5 4,7 13,6 17,0 1,2 1,7 4,6 0,0 0,3 0,3 0,1

A: Land- und Forstwirtschaft
B: Fischerei und Fischzucht

C: Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

D: Sachgitererzeugung

E: Energie- und Wasserversorgung

F: Bauwesen

G: Handel, Reparatur von KFZ und Gebrauchsgitern
H: Beherbergungs- und Gaststattenwesen

I: Verkehr und Nachrichteniibermittlung

J: Kredit- und Versicherungswesen

K: Realitatenwesen und Unternehmensdienstleistungen
L: Offentliche Verwaltung, Sozialversicherung

M: Unterrichtswesen

N: Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen

O: Erbringung von sonstigen 6ffentlichen und persénlichen Dienstleistungen

P: Private Haushalte

Q: Exterritoriale Organisationen
PD: Prasenzdiener
KU: Karenzurlauber/innen

Quellen: Statistik Austria, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager; OBIG-eigene Berechnungen

! Wirtschaftsklassen nach Abschnitten der ONACE 1995:




Tabelle A 7: Kennzahlen - Unselbststéndig Beschéftigte 1991 bis 2001

Unselbststindig Beschaftigte
Gesamt mannlich weiblich
Jahr absolut Absolut Anteil in % Absolut Anteil in %
1991 2.995.361 1.751.719 58,5 1.243.642 41,5
1992 3.054.065 1.766.675 57,8 1.287.390 42,2
1993 3.057.271 1.758.858 57,5 1.298.413 42,5
1994 3.069.424 1.760.812 57,4 1.308.612 42,6
1995 3.069.536 1.758.374 57,3 1.311.162 42,7
1996 3.046.904 1.738.335 57,1 1.308.569 42,9
1997 3.055.305 1.739.927 56,9 1.315.378 43,1
1998 3.075.850 1.744.518 56,7 1.331.332 43,3
1999 3.106.120 1.754.157 56,5 1.351.963 43,5
2000 3.133.173 1.757.219 56,1 1.375.954 43,9
2001 3.148.177 1.748.303 55,5 1.399.874 445

Quellen: Statistik Austria, Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager;
OBIG-eigene Berechnungen

Tabelle A 8: Kennzahlen - Durchschnittliches monatliches Bruttoeinkommen 2001 nach

Bundeslédndern
Durchschnittliches monatliches Bruttoeinkommen
X 2001 1996 Entwicklung 1996-2001
Region in Prozent
Osterreich, mannlich 31.732 28.424 11,6
Osterreich, weiblich 22.034 20.031 10,0
Osterreich insgesamt 27.309 24.730 10,4
Burgenland 27.561 24.790 11,2
Karnten 30.329 27.088 12,0
Niederdsterreich 30.339 27.623 9,8
S Oberosterreich 32.416 29.003 11,8
_é Salzburg 31.206 28.277 10,4
1S Steiermark 31.062 27.641 12,4
Tirol 30.516 27.293 11,8
Vorarlberg 33.472 29.758 12,5
Wien 32.576 29.518 10,4

Quellen: Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréager;
OBIG-eigene Berechnungen
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Tabelle A 9: Kennzahlen - Bevélkerungsanteile nach der Wohnnutzfladche pro Person 1999
und Entwicklung seit 1991 nach Bundeslédndern

Bevolkerungsanteile in Prozent nach der Wohnnutzflache pro Person 1999

Region kleiner 10 m? 10 bis 19 m? 20 bis 29 m? 30 bis 39 m? 40 m? und mehr
Osterreich, mannlich 11 14,6 30,2 241 29,1
Osterreich, weiblich 0,8 13,4 27,3 23,1 34,7
Osterreich insgesamt 1,0 14,0 28,7 23,6 32,0
Burgenland 0,2 8,3 27,5 28,9 34,7
Kéarnten 0,3 10,7 28,6 26,1 32,9
Niederosterreich 1,1 11,2 28,5 23,9 33,8
é Oberdsterreich 1,0 15,1 30,1 23,8 29,6
:é Salzburg 0,3 14,6 33,9 24,6 26,4
E Steiermark 0,4 13,6 32,1 26,2 27,4
Tirol 0,7 14,5 35,1 21,9 27,8
Vorarlberg 0,0 13,8 31,5 26,1 28,6
Wien 3,2 21,5 27,4 21,4 24,6
Bevolkerungsanteile in Prozent nach der Wohnnutzflache pro Person 1991
Region kleiner 10 m? 10 bis 19 m? 20 bis 29 m? 30 bis 39 m? 40 m? und mehr
Osterreich, mannlich 1,5 19,4 34,4 22,1 21,7
Osterreich, weiblich 1,3 17,5 31,6 21,1 27,8
Osterreich insgesamt 1,4 18,4 32,9 21,6 24,8
Burgenland 0,4 11,9 31,9 28,5 27,1
Kéarnten 1,8 17,4 32,8 23,8 23,8
Niederdsterreich 1,1 17,1 29,9 24,6 25,7
é Oberosterreich 0,3 19,1 38,5 21,5 20,0
:é Salzburg 1,6 21,4 36,9 19,1 20,8
E Steiermark 1,2 22,2 36,7 20,4 18,5
Tirol 0,6 19,7 35,6 23,9 20,0
Vorarlberg 1,2 21,6 34,1 221 21,1
Wien 4,0 20,4 334 19,7 21,2
Veranderung der Bevélkerungsanteile zwischen 1991 und 1999 in Prozentpunkten
Region kleiner 10 m? 10 bis 19 m? 20 bis 29 m? 30 bis 39 m? 40 m? und mehr
Osterreich, mannlich -0,4 -4,8 -4,3 2,0 75
Osterreich, weiblich -0,5 -4.1 -4,2 2,0 6,9
Osterreich insgesamt -0,5 -4,4 -4,3 2,0 7,2
Burgenland -0,2 -3,7 -4,4 0,5 75
Karnten -1,5 -6,7 -4,2 2,2 9,0
Niederdsterreich 0,0 -5,8 -1,4 -0,7 8,1
é Oberosterreich 0,6 4.1 -8,4 2,3 9,6
E Salzburg -1,3 -6,8 -3,0 5,5 5,6
E Steiermark -0,9 -8,6 -4,7 5,8 8,9
Tirol 0,1 -5,1 -0,5 -2,1 7,7
Vorarlberg -1,2 -7,8 -2,5 4,0 75
Wien -0,9 1,0 -6,0 1,7 3,5

Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zu-
fallsauswahl mehr als +/- 20 %

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur
Gesundheit* (nicht imputierter Datensatz); OBIG-eigene Berechnungen
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Tabelle A 10: Kennzahlen - Bevélkerungsanteile nach der Haushaltsgré3e 1999 und Entwicklung seit 1991 nach Altersgruppen und

Bundesléndern
Anteil der Bevolkerung in Prozent der in Haushalten folgender GroBe lebt Veranderung 1991-1999
1991 1999 in Prozentpunkten
Eine Zwei Drei Vier Fiinf 6 und Eine Zwei Drei Vier Fiinf 6 und Eine Zwei Drei Vier Fiinf 6 und
Region Pers. Pers. Pers. Pers. Pers. mehr Pers. Pers. Pers. Pers. Pers. mehr Pers. Pers. Pers. Pers. Pers. mehr
Osterreich, mannlich 6,2 21,3 21,8 26,1 13,7 10,1 8,3 22,5 21,2 271 12,1 7,9 21 1,2 -0,7 1,1 -1,7 -2,1
0-19 Jahre 0,1 3,8 19,1 36,9 22,4 17,2 0,4 4,5 19,0 40,9 21,1 13,2 0,3 0,7 0,0 4,0 -1,3 -4,0
20-44 Jahre 7,3 14,7 25,6 29,6 13,7 9,0 11,6 15,6 24,5 29,2 11,7 7,2 4,4 0,9 -1,1 -0,5 -2,0 -1,9
45-64 Jahre 8,0 34,3 24,0 18,2 9,2 6,0 9,6 36,2 23,3 18,9 7,0 4,7 1,6 1,8 -0,7 0,7 -2,2 -1,3
65 und alter 12,9 59,6 10,8 3,7 2,7 4,8 12,6 61,9 10,2 3,9 2,2 4,6 -0,3 2,3 -0,6 0,2 -0,6 -0,2
Osterreich, weiblich 14,2 22,0 18,6 22,5 12,4 9,5 14,6 24,3 18,9 23,6 10,5 7,4 0,5 2,3 0,2 1,1 -1,9 -2,1
0-19 Jahre 0,2 4,0 171 37,1 22,8 18,5 0,5 54 18,7 40,8 20,0 13,9 0,3 1,4 1,6 3,7 -2,8 -4,6
20-44 Jahre 7,6 16,5 23,6 28,9 14,0 9,1 8,5 18,5 24,0 29,8 11,9 73 0,9 2,0 0,4 0,8 -2,1 -1,8
45-64 Jahre 13,3 39,8 22,0 13,0 6,6 5,0 15,9 42,3 20,7 12,5 4,8 3,6 2,6 2,5 -1,3 -0,5 -1,9 -1,3
65 und alter 45,3 34,0 7,0 3,1 3,4 4,5 42,6 38,0 7,0 3,5 2,8 3,9 -2,7 3,9 0,0 0,5 -0,5 -0,6
Burgenland 3,5 17,1 22,4 32,1 15,2 9,4 52 18,3 20,3 31,7 14,3 9,7 1,6 1,3 -2,1 -0,4 -0,9 0,3
Karnten 53 18,5 22,8 28,7 13,1 11,2 7,0 21,3 20,7 29,5 10,6 9,5 1,8 2,8 -2,2 0,8 -2,5 -1,7
Niederosterreich 4.4 20,1 22,3 26,7 14,6 10,2 6,1 20,4 21,3 28,0 13,4 9,4 1,7 0,3 -1,0 1,3 -1,3 -0,8
5 Oberosterreich 3,6 18,6 21,9 26,1 16,7 12,6 6,5 21,0 19,1 29,7 14,0 9,1 3,0 2,5 -2,8 3,6 -2,7 -3,5
:% Salzburg 49 20,8 20,5 27,6 16,2 9,9 8,1 21,5 22,3 29,4 12,4 6,2 3,2 0,8 1,7 1,9 -3,8 -3,7
€ Steiermark 5,6 19,1 20,3 26,4 13,4 14,2 6,3 20,9 23,0 28,0 11,6 9,8 0,7 1,7 2,7 1,6 -1,8 -4,4
Tirol 52 16,2 21,2 27,9 17,3 12,0 6,4 20,3 22,6 28,9 13,5 8,2 1,3 41 1,4 1,0 -3,8 -3,8
Vorarlberg 4,2 18,3 19,5 27,9 18,5 11,5 6,8 20,6 19,3 27,9 17,2 8,1 2,5 23 -0,3 0,0 -1,3 -3,3
Wien 12,3 31,2 23,8 22,2 6,8 24 15,6 30,2 21,8 19,8 7,2 3,2 3,3 -1,0 -2,0 -2,4 0,5 0,8

Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit® (nicht imputierter Datensatz);
OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 11:  Kennzahlen - Bevélkerungsanteile (20 Jahre und é&lter) nach dem Familienstand 1999 und Entwicklung seit 1991 nach

Altersgruppen und Bundesldndern

Anteil der Bevdlkerung (20 Jahre und élter) in Prozent nach dem Familienstand

Veranderung 1991-1999

in Prozentpunkten

1991 1999
Reai Ledig Verheiratet  Verwitwet Geschieden Ledig Verheiratet  Verwitwet Geschieden Ledig Verheiratet  Verwitwet Geschieden
egion

Osterreich, mannlich 26,4 65,5 31 4,0 31,3 60,6 2,6 4,5 4,9 -4,9 -0,5 0,5
20-44 Jahre 44,3 51,8 0,2 3,5 51,2 44,7 0,2 3,7 6,8 71 0,0 0,2
45-64 Jahre 6,1 85,2 2,8 57 9,3 81,4 2,1 6,9 3,2 -3,8 -0,7 1,3
65 und alter 3,6 74,2 13,9 2,7 53 75,3 11,9 2,9 1,7 1,1 -2,0 0,1
Osterreich, weiblich 19,3 57,2 16,5 6,2 23,3 54,2 14,9 6,9 4,0 -3,0 -1,6 0,7
20-44 Jahre 32,9 59,5 1,1 6,3 40,7 52,5 0,8 59 78 -7,0 -0,3 -0,3
45-64 Jahre 6,5 74,1 11,9 7,3 8,1 71,5 9,4 10,8 1,6 -2,6 -2,5 3,5
65 und alter 8,8 32,7 51,0 4,8 8,5 37,0 48,1 4,2 -0,3 4,3 -2,9 -0,6
Burgenland 25,1 69,1 3,2 23 29,5 64,4 2,7 2,9 4,4 -4,7 -0,5 0,6
Kéarnten 30,9 61,8 2,5 4,3 334 59,8 2,3 4,0 2,5 -2,0 -0,1 -0,3
Niederdsterreich 23,2 67,8 3,6 34 27,2 64,2 2,8 41 4,1 -3,6 -0,9 0,7
& | Obersterreich 26,3 68,0 2,2 2,8 29,3 62,7 2,9 4,6 3,0 -5,3 0,6 1,8
E Salzburg 25,8 67,8 2,8 33 30,1 62,6 3,0 4,1 4,2 -5,2 0,2 0,9
E Steiermark 27,2 64,9 3,3 3,5 33,6 59,5 21 4,3 6,4 -5,4 -1,2 0,8
Tirol 28,9 65,9 2,3 2,6 31,8 62,4 2,5 3,2 2,8 -3,5 0,2 0,6
Vorarlberg 27,1 66,0 3,0 3,8 30,1 63,0 2,3 4,5 2,9 -3,0 -0,7 0,7
Wien 26,3 61,6 37 71 35,3 53,8 2,6 6,4 9,1 -7,8 -1,1 -0,7

Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit® (nicht imputierter Datensatz);
OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 12: Kennzahlen - Krankenstandsstatistik 1991, 1996, 2001

Krankenstandsfille pro unselbststindig Erwerbstitigen’

. 1991 1996 2001 Veranderung 1991-1999
Region in Prozent
Osterreich, mannlich 1,2 1,2 1,1 -5,9
Osterreich, weiblich 1,1 1,0 1,1 -1,9
Osterreich insgesamt 1,1 1,1 1,1 -4,4

Krankenstandsdauer pro unselbststindig Erwerbstitigen® in Tagen

X 1991 1996 2001 Veranderung 1991-1999
Region in Prozent
Osterreich, mannlich 16,2 15,1 141 -12,9
Osterreich, weiblich 14,0 12,6 12,6 -9,7
Osterreich insgesamt 15,3 14,0 13,4 -11,9

Durchschnittsdauer eines Falles in Tagen

X 1991 1996 2001 Veranderung 1991-1999
Region in Prozent
Osterreich, mannlich 13,8 13,2 12,8 -7,2
Osterreich, weiblich 13,1 12,5 12,0 -8,4
Osterreich insgesamt 13,5 12,9 12,4 -8,1

Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager, OBIG-eigene Berechnungen

! Unselbststandig Erwerbstitige ohne pragmatisierte Bedienstete
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Tabelle A 13:  Kennzahlen - Lebenserwartung bei der Geburt, 1980-2001

zu erwartende Lebensjahre Durchschnittliche
Verénderung p.a.
Region 1980 1985 1990 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 1992-2001

Osterreich, mannlich 68,9 70,5 72,4 72,6 72,8 73,2 73,4 73,8 741 74,6 74,9 75,2 75,5 0,3
Osterreich, weiblich 76,0 77,2 78,7 78,9 79,1 79,4 79,7 79,8 80,3 80,5 80,6 80,9 81,2 0,8
Osterreich insgesamt 72,6 74,0 75,7 75,9 76,1 76,4 76,7 76,9 77,3 77,7 77,9 78,1 78,5 1,1
Burgenland 67,3 69,1 71,8 7,7 72,5 72,4 72,1 72,8 73,4 73,4 75,0 74,8 75,1 1,3
Karnten 69,1 70,3 72,4 72,7 731 73,7 73,9 74,6 74,4 75,3 75,0 75,6 75,9 0,7
Niederdsterreich 68,3 70,2 72,0 72,2 72,7 72,9 731 73,5 73,7 74,2 74,7 74,7 75,6 1,0
S Oberoésterreich 69,2 70,9 73,0 73,2 73,0 73,5 73,7 73,8 741 74,6 75,0 75,6 75,8 0,9
E Salzburg 70,2 71,5 73,5 74,4 74,0 74,4 74,0 74,6 74,9 75,8 75,4 75,8 76,3 0,8
€ Steiermark 68,9 70,5 72,4 73,1 72,9 73,2 73,9 73,9 73,9 74,8 74,8 75,1 75,6 1,0
Tirol 70,5 71,3 73,4 74,0 74,6 74,6 75,1 75,5 75,5 75,9 76,5 76,5 76,6 1,0
Vorarlberg 70,0 721 73,5 741 74,4 74,9 75,0 75,6 75,9 76,0 76,2 76,7 75,7 0,8
Wien 68,6 69,9 71,5 70,9 71,5 72,2 72,2 72,8 73,8 73,5 74,1 74,3 74,6 1,4

Anm.: Aufgrund unterschiedlicher Berechnungsmethoden gibt es Abweichungen von den entsprechenden Werten der Gesundheitsberichte von Statistik Austria

Quellen: Statistik Austria - Demographisches Jahrbuch 1999, Volkszéhlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001; OBIG-eigene Berechnungen



Tabelle A 14:  Kennzahlen - Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung bei der Geburt, 1992-2001

zu erwartende behinderungsfreie Lebensjahre Durchschnittliche
Verénderung p.a.
Region 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 1992-2001

Osterreich, mannlich 67,0 67,2 67,5 67,6 68,0 68,2 68,5 68,8 68,9 69,2 0,25
Osterreich, weiblich 71,7 71,8 72,0 72,3 72,4 72,7 72,8 72,8 73,0 73,2 0,17
Osterreich insgesamt 69,5 69,6 69,8 70,0 70,2 70,5 70,7 70,9 71,0 71,3 0,21
Burgenland 66,3 67,1 66,9 66,7 67,3 67,7 67,7 69,0 68,7 68,9 0,30
Karnten 67,0 67,4 67,9 68,0 68,5 68,5 69,1 69,0 69,3 69,4 0,26
Niederdsterreich 66,8 67,1 67,2 67,4 67,7 67,9 68,3 68,7 68,6 69,3 0,27
S Oberoésterreich 67,6 67,3 67,7 67,9 68,0 68,2 68,6 68,9 69,4 69,5 0,24
:% Salzburg 68,4 68,1 68,3 68,1 68,5 68,7 69,5 69,1 69,3 69,8 0,18
€ Steiermark 67,5 67,3 67,5 68,1 68,1 68,1 68,7 68,7 68,9 69,3 0,22
Tirol 68,2 68,6 68,5 68,9 69,2 69,3 69,5 69,9 69,8 70,1 0,21
Vorarlberg 68,1 68,4 68,7 68,8 69,3 69,6 69,6 69,6 70,0 69,3 0,18
Wien 65,7 66,1 66,7 66,7 67,1 68,0 67,8 68,1 68,3 68,5 0,31

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001, Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999 , Sonderprogramm
,Fragen zur Gesundheit*; OBIG-eigene Berechnungen



Tabelle A 15:  Kennzahlen - Entwicklung der ferneren Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren, 1992-2001

zu erwartende verbleibende Lebensjahre im Alter von 65 Jahren Veranderung
Region 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 1992-2001
Osterreich, mannlich 14,6 14,7 15,0 15,0 15,1 15,2 15,4 15,6 16,0 16,2 1,6
Osterreich, weiblich 17,8 18,0 18,1 18,2 18,4 18,6 18,8 19,0 19,2 19,4 1,6
Osterreich insgesamt 16,6 16,7 16,9 16,9 17,0 17,2 17,4 17,5 17,8 18,0 1,5
Burgenland 14,2 14,2 14,6 14,3 14,4 14,8 14,8 15,1 15,6 15,8 1,6
Kérnten 15,0 14,9 15,3 15,3 15,6 15,4 15,7 15,4 16,2 16,5 1,5
Niederdsterreich 14,2 14,7 14,8 14,8 148 14,9 15,2 15,4 15,7 16,0 1,8
- | Overssterreich 14,8 14,7 15,1 15,1 15,0 15,2 15,3 15,6 16,0 16,1 1,2
[}
g Salzburg 15,6 15,2 15,7 15,4 15,8 15,8 16,0 16,0 16,6 16,7 1,1
® | steiermark 14,7 14,6 14,8 15,0 15,0 15,1 15,4 15,5 15,9 16,1 1,4
Tirol 15,0 15,5 15,9 16,1 16,1 15,9 16,3 16,8 16,8 16,8 1,8
Vorarlberg 15,6 15,4 15,9 15,8 15,9 15,7 16,0 16,6 16,9 16,5 0,9
Wien 14,2 14,4 14,4 14,4 14,9 15,0 14,9 15,3 15,6 16,0 1,8

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001, Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm
,Fragen zur Gesundheit*; OBIG-eigene Berechnungen



Tabelle A 16: Kennzahlen - (Gesamt-)Sterblichkeit nach Haupttodesursachen, Geschlecht, Altersgruppen und Bundesldndern, 1992-2001

Sterblichkeit' 1992-2001, altersstandardisiert’
Region Einwohner 2001 all BN SW PSY NER HKE PUL VER URO VW
Osterreich, mannlich 3.889.189 939 249 17 7 14 441 49 53 8 79
0-19 Jahre 940.916 70 4 1 1 3 2 1 1 0 25
20-44 Jahre 1.520.499 152 20 5 5 3 22 2 12 1 78
45-64 Jahre 955.827 852 292 15 15 9 294 26 96 5 92
65 und alter 471.947 5.927 1.529 107 14 84 3.262 373 226 63 195
Osterreich, weiblich 4.143.737 562 152 14 2 9 288 22 25 6 27
0-19 Jahre 896.523 47 3 0 2 2 1 0 0 10
20-44 Jahre 1.490.245 65 23 1 2 10 1 4 0 19
45-64 Jahre 987.237 399 199 4 7 102 10 32 3 29
65 und alter 769.732 3.871 848 101 4 56 2.348 168 140 45 93
Burgenland 135.357 1.082 277 17 6 13 464 51 73 8 75
Karnten 270.200 970 253 17 7 11 394 49 51 9 86
Niederdsterreich 754.953 1.021 249 19 8 13 461 49 57 8 81
5 Obergsterreich 672.541 878 241 16 5 15 430 58 53 7 80
:§ Salzburg 249.015 809 227 14 5 13 388 47 46 10 87
1S
Steiermark 574.432 998 251 19 8 12 432 46 58 9 84
Tirol 328.010 771 235 10 7 12 376 48 35 8 76
Vorarlberg 173.337 697 246 13 10 15 385 42 36 8 59
Wien 731.344 1.114 261 21 8 15 499 46 54 9 74
alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x) PUL = Krankheiten der Atmungsorgane (ICD9 460.x-519.x) VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)
BN = Krebserkrankungen (ICD9 140.x - 239.x) HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x) URO = Krankheiten der Urogenitalorgane (ICD9 580.x - 629.x)
SW = Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten NER = Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x - 999.x)
(ICD9 240.x-279.x) (ICD9 320.x - 389.x)

PSY = Psychiatrische Krankheiten (ICD9 290.x-319.x)
Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001; OBIG-eigene Berechnungen

" Todesfalle je 100.000 Einwohner
2 Standardbevolkerung = Europabevdélkerung



Tabelle A 17: Kennzahlen - Krankenhausmorbiditét nach Hauptdiagnosegruppen, Geschlecht und Bundesldndern 2001’

Stationare Patienten (ohne Mehrfachaufnahmen) pro 100.000 Einwohner (Krankenhaushéiufigkeit)2

Region Einwohner 2001 all BN Sw PSY NER HKE PUL VER URO OR VW
Osterreich, mannlich 3.890.033 16.786 1.343 663 863 1.498 2.709 2.090 2.150 1.124 2.052 2.928
0-19 940.938 12.925 185 197 431 813 161 3.149 1.456 1.058 381 2.765

20 -44 1.5620.524 10.690 372 241 955 714 744 996 1.385 519 1.494 2.981
45 -64 955.910 20.278 2.075 1.175 1.007 1.648 4.213 1.544 2.837 1.201 3.795 2.701
65 und alter 472.661 38.427 5.818 2.075 1.377 5.455 12.255 4.015 4.850 3.054 4.274 3.702
Osterreich, weiblich 4.144.652 17.527 1.387 710 849 1.498 2.035 1.485 1.832 1.756 2.347 1.889
0-19 896.536 11.036 217 193 415 697 106 2.614 1.409 627 319 1.685
20 -44 1.490.282 16.354 878 374 816 727 785 783 1.311 1.989 1.259 1.297
45-64 987.328 19.550 2.504 1.130 1.046 1.735 2.936 893 2.223 2.529 4.451 1.882
65 und alter 770.506 33.777 3.557 2.189 1.647 5.528 9.044 2.087 3.715 2.238 6.375 4.329
Burgenland 135.392 15.427 1.411 615 519 1.178 2.723 1.890 2.295 979 1.849 2.453
Kérnten 270.219 18.517 1.406 813 1.164 1.5622 2.687 2.419 2.210 1.010 2.463 3.602
Niederdsterreich 755.086 16.398 1.306 695 682 1.432 2.778 1.958 2.028 1.155 2.065 2.825
5 Oberosterreich 672.676 18.381 1.321 767 960 1.980 2.926 2.240 2.185 1.212 2.452 3.209
:% Salzburg 249.036 17111 1.254 590 1.018 1.568 2.634 1.868 2.269 1.049 2.068 3.531
E Steiermark 574.842 16.530 1.330 571 866 1.250 2.644 1.950 2.434 871 2.072 3.102
Tirol 328.081 16.590 1.384 522 866 1.425 2.295 2.198 2.058 1.296 1.905 3.192
Vorarlberg 173.357 16.776 1.5623 495 819 1.361 2.566 2.191 2.379 1.272 1.987 2.787
Wien 731.344 15.478 1.348 682 873 1.432 2.708 2.124 1.909 1.201 1.643 2.165

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)
BN = Krebserkrankungen (ICD9 140.x - 239.x)
SW = Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

(ICD9 240.x - 279.x)

Quellen: Statistik Austria - Volkszéhlung 1991 und 2001,
Berechnungen

! altersstandardisiert
2 Standardbevolkerung = Europabevdélkerung

PUL = Krankheiten der Atmungsorgane (ICD9 460.x - 519.x)

HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x)

NER = Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (ICD9 320.x - 389.x)

OR = Orthopadische Erkrankungen (ICD9 710.x - 739.x)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)
URO = Krankheiten der Urogenitalorgane (ICD9 580.x - 629.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x - 999.x)

PSY = Psychiatrische Krankheiten (ICD9 290.x - 319.x)

BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2000; OBIG-eigene




Tabelle A 18: Kennzahlen - Anteile unter- und (bergewichtiger Personen in der &sterreichischen Bevélkerung nach Altersgruppen,
Geschlecht und Bundeslandern, 1991 und 1999

Anteil (in Prozent) der befragten Personen mit ... Veranderung 1991-1999 in Prozentpunkten
keine Angaben starkem Untergewicht Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht starkem Ubergewicht e e

= = - 5 starl| star|

Altersgruppen / (BMI < 18) (18 <= BMI < 21) (21 <=BMI < 26) | (26 <= BMI < 30) (BMI >= 30) Kaing i Normal- iiberge-

Bundesland 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999 Angaben wichtig gewicht wichtig
Osterreich, mannlich 17,9 22,5 0,8 1,3 7,0 6,4 45,8 39,1 22,0 221 6,5 8,6 4,6 0,5 -6,7 21
15-19 20,1 26,3 41 58 26,3 259 44,7 36,2 4,0 4,0 0,8 1,9 6,1 1,7 -8,6 1,1
20-44 18,8 23,9 0,4 0,9 7,2 6,1 51,0 44 .4 18,2 18,6 4,4 6,1 52 0,4 -6,6 1,7
45-64 16,3 20,8 0,4 0,6 2,4 2,2 39,7 34,1 30,7 29,4 10,5 13,0 4,4 0,3 -5,6 2,4
65 und alter 17,7 19,7 1,4 1,1 6,1 4,0 46,4 35,9 22,9 28,5 5,6 10,9 2,0 -0,3 -10,5 5,4
Osterreich, weiblich 17,6 21,4 24 2,8 17,5 16,9 40,8 35,7 14,9 14,7 6,9 8,6 3,8 0,4 -5,1 1,6
15-19 21,0 25,5 7,2 11,2 37,8 34,7 31,3 23,9 2,2 3,2 0,5 1,5 4,5 3,9 -7.4 1,0
20-44 17,6 22,2 2,9 2,8 25,5 23,7 41,8 37,0 8,6 9,0 3,6 5,3 4,6 -0,1 -4,8 1,6
45-64 16,3 20,4 0,8 1,2 6,9 8,7 41,6 37,4 22,8 20,0 11,5 12,3 4.1 0,4 -4,3 0,8
65 und alter 18,8 19,6 2,1 1,8 11,4 8,9 41,0 35,4 18,7 221 7,9 12,3 0,8 -0,3 -5,6 4,3
Burgenland 7,6 13,5 0,8 1,0 5,6 5,8 44,3 38,6 30,8 27,7 10,9 13,4 5,9 0,2 -5,7 2,5
Karnten 21,9 231 0,6 1,6 6,6 53 441 40,8 21,4 22,0 54 7,2 1,2 1,0 -3,3 1,8
Niederosterreich 16,9 23,0 0,9 0,9 57 55 43,0 37,3 24,5 22,9 9,0 10,3 6,1 0,0 -5,7 1,3
5 Oberdsterreich 16,7 18,9 0,7 1,1 7,1 6,8 45,3 39,4 22,9 24,5 7,3 9,3 2,3 0,3 -6,0 2,0
E Salzburg 22,0 31,0 0,7 1,4 75 7,0 46,0 37,0 18,2 18,3 5,6 5,2 9,0 0,7 -8,9 -0,4
E Steiermark 19,6 16,7 0,8 1,9 6,0 57 46,6 40,5 22,2 25,0 47 10,1 -2,9 1,2 -6,1 5,3
Tirol 16,8 21,6 1,1 1,7 8,9 8,1 51,8 43,4 17,7 19,3 3,6 6,0 4,7 0,6 -8,4 2,3
Vorarlberg 20,9 28,8 1,0 1,6 8,2 7.3 48,6 37,9 17,0 17,6 4,4 6,8 8,0 0,6 -10,7 2,4
Wien 19,9 28,7 0,7 0,4 7,7 6,0 42,1 36,8 22,6 20,1 7,0 7,9 8,8 -0,3 -5,3 0,9

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit” (nicht imputierter Datensatz);
OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 19:

Kennzahlen - Zigarettenkonsum nach Geschlecht, Altersgruppen und Bundeslandern, 1991 und 1999

Anteile der liber 14-jahrigen Bevolkerung mit taglichem Zigarettenkonsum in Prozent

1991 1999 Entwicklung 1991-1999 in Prozent
bis zu 20 (inkl. bis zu 20 (inkl. bis zu 20 (inkl.

Region 0 (Nicht-und Ex-  Gelegenheits- 0 (Nicht-und Ex-  Gelegenheits- mehr als 20 0 (Nicht-und Ex-  Gelegenheits- mehr als 20

raucher) raucher) mehr als 20 raucher) raucher) raucher) raucher)

Osterreich, mannlich 64,7 23,5 11,8 64,0 26,8 9,2 -0,6 3,3 -2,6
15-19 Jahre 72,2 24,7 3,1 63,4 34,6 2,0 -8,8 9,8 -1,0
20-44 Jahre 55,6 29,9 14,5 54,0 35,1 10,9 -1,6 5,2 -3,6
45-64 Jahre 67,7 18,8 13,5 69,8 19,0 11,2 2,1 0,1 -2,2
65 und alter 83,2 12,2 4,5 84,8 12,1 3,1 1,6 -0,2 -1,5

Osterreich, weiblich 77,9 18,2 3,9 72,6 23,8 3,6 -5,3 5,6 -0,3
15-19 Jahre 84,3 15,3 0,4 70,5 28,6 0,9 -13,7 13,3 0,4
20-44 Jahre 67,6 27,0 54 63,8 32,0 4,3 -3,9 5,0 -1,1
45-64 Jahre 83,2 12,5 4,2 77,3 18,1 4,6 -6,0 55 0,4
65 und alter 94,7 4,6 0,7 92,0 74 0,6 -2,7 2,8 -0,1

Burgenland 64,5 243 11,1 62,4 29,9 7,6 -2,1 5,6 -3,5
Kéarnten 65,2 25,9 8,9 67,5 27,2 53 2,4 1,3 -3,6
Nieder6sterreich 65,2 23,9 10,9 62,0 28,1 9,9 -3,1 4,2 -1,0
5 Oberdsterreich 67,4 22,9 9,7 64,2 275 8,3 -3,2 4,6 -1,4
E Salzburg 69,7 23,0 7,3 65,6 27,7 6,8 -4,2 4,7 -0,5
E Steiermark 64,4 23,8 11,9 67,8 23,6 8,6 3,5 -0,1 -3,3
Tirol 68,3 21,2 10,5 65,8 242 10,1 -2,5 2,9 -0,4
Vorarlberg 67,5 221 10,3 63,4 28,6 8,0 -4,1 6,5 -2,4
Wien 57,7 24,3 17,9 60,7 27,2 12,1 3,0 2,9 -5,9

Anm.: Bei kursiv dargestellte Tabellenwerte betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit® (nicht imputier-
ter Datensatz); OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 20: Kennzahlen - Potenziell alkoholassoziierte’ Sterblichkeit 1992-2001 nach Geschlecht, Altersgruppen und Bundesldndern

Todesfille je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert
1992 bis 1996 1997 bis 2001

Region bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 Jahre und alter bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 Jahre und élter
Osterreich, miannlich 7 103 132 6 81 125
Osterreich, weiblich 2 30 50 2 26 42

Burgenland 11 164 214 6 122 173

Karnten 8 109 118 6 86 119

Niederdsterreich 9 119 144 7 86 141
5 Oberdsterreich 8 97 133 5 77 123
;(—% Salzburg 6 75 111 6 67 86
E Steiermark 8 117 149 7 92 132

Tirol 3 59 87 4 52 94

Vorarlberg 5 76 82 3 62 96

Wien 7 100 125 6 84 123

Anm.: Kursiv dargestellte Tabellenwerte liegen statistisch signifikant tber dem Bundesdurchschnitt

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1992-2001; OBIG-eigene Berechnungen

" Kerndiagnosen: ICD9 291: Alkohol-Psychosen, ICD9: Alkoholismus (Alkoholabhangigkeit), ICD9 571: Chronische Leberkrankheiten und Leberzirrhose



Tabelle A 21:

Kennzahlen - Arbeits- und Wegunfélle im Zeitraum nach Alter, Geschlecht und
Bundeslander, 1995 bis 2001

Arbeitsunfalle pro 100.00 Einwohner (altersstandardisiert)
Arbeitsunfille insgesamt todliche Arbeitsunfille
Region 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Osterreich, ménnlich 3.941 3.698 3.201 3.062 3.173 3.107 2.891 6,1 6,0 54 51 53 52 4,6
15-24 Jahre 6.390 5.951 5.060 4.931 5223 5340 4.996 4,9 3,7 51 2,9 3,9 3,4 21
25-34 Jahre 5759 5350 4617 4339 4371 4211 3826 | 86 56 63 62 52 55 56
35-44 Jahre 4178 3907 3420 3269 3.387 3.336 3.113 7,9 8,4 5,0 57 5,4 7.1 5,6
45-54 Jahre 3509 3.310 2.864 2737 2879 2736 2.621 6,9 7,2 6,8 7,5 7,4 7,2 5,2
55-64 Jahre 920 936 857 820 834 762 699 3,3 52 4,1 3,4 4,5 3,7 4,6
Osterreich, weiblich 854 839 731 717 772 781 756 0,3 0,4 0,2 0,2 0,3 0,1 0,3
15-24 Jahre 1392 1323 1124 1123 1208 1.258 1.216 0,2 0,4 0,2 0,0 0,0 0,2 0,4
25-34 Jahre 1.000 1.012 900 909 963 962 933 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,5
35-44 Jahre 982 956 831 806 867 894 852 0,7 0,2 0,0 0,2 0,0 0,2 0,2
45-54 Jahre 922 906 807 760 820 824 804 0,2 0,6 0,2 0,2 0,8 0,0 0,4
55-64 Jahre 189 203 178 173 196 174 176 0,2 0,5 0,2 0,2 0,4 0,0 0,2
Burgenland 4166 3.862 2479 2285 2639 2579 2.356 57 54 5,9 4,1 7,4 5,9 7,6
Karnten 5126 4723 4164 4156 4.376 4.408 4.204 57 43 10,8 6,6 3,5 7,7 57
Niederdsterreich 3.894 3.667 2782 2584 2585 2486 2.293 6,8 6,0 6,0 4,0 57 4,2 3,3
é Obergsterreich 4479 4130 4.009 3.911 3.879 4.026 3.726 5,0 6,6 3,2 41 4,2 55 2,8
§ Salzburg 4255 4127 4.098 3.806 4.083 3.996 3.696 90 13,8 5,0 9,5 9,1 8,3 7,3
€ steiermark 4108 3.880 3.837 3.748 3.969 3.786 3.540 7,5 7,5 6,1 7,9 8,6 6,4 7,5
Tirol 3.562 3.364 2043 1.853 1.984 1919 1.807 8,5 8,6 7,2 59 8,5 6,2 7,0
Vorarlberg 4274 3933 2620 2196 2499 2406 2.268 8,1 1,3 6,8 7,0 3,3 7.9 3,3
Wien 3.006 2.855 2.615 2557 2.644 2477 2.308 4,0 3,0 3,4 2,6 1,7 3,2 3,0
Wegunfille pro 100.00 Einwohner (altersstandardisiert)
Wegunfille insgesamt todliche Wegunfille
Region 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Osterreich, mannlich 302 285 230 211 229 211 201 3,1 1,8 2,2 1,7 1,5 1,5 1,6
15-24 Jahre 561 485 411 398 429 402 395 4,2 2,6 2,5 21 3,2 2,4 3,5
25-34 Jahre 393 392 303 284 280 273 242 4,2 1,6 2,0 3,0 1,5 3,3 1,7
35-44 Jahre 286 270 220 196 214 207 201 2,7 2,0 2,7 1,7 1,5 1,4 2,1
45-54 Jahre 268 250 197 164 205 171 172 3,4 2,0 3,6 1,6 1,2 0,8 1,4
55-64 Jahre 78 94 72 65 74 58 48 1,3 1,0 0,2 0,2 0,5 0,2 0,0
Osterreich, weiblich 250 239 197 183 197 193 182 1,0 0,6 0,9 0,3 0,6 0,6 0,6
15-24 Jahre 403 362 312 294 322 324 311 2,1 1,0 2,2 1,4 1,6 2,1 0,9
25-34 Jahre 274 265 220 213 242 216 219 1,1 1,3 1,1 0,3 0,8 0,8 0,8
35-44 Jahre 261 254 213 186 197 208 184 1,0 0,5 0,7 0,0 0,6 0,3 0,6
45-54 Jahre 313 307 237 222 231 221 205 1,2 0,6 0,6 0,0 0,0 0,2 0,6
55-64 Jahre 55 54 44 40 42 44 37 0,0 0,0 0,2 0,0 0,2 0,0 0,2
Burgenland 249 235 139 127 114 132 113 6,7 0,0 2,1 1,9 3,4 0,0 2,7
Karnten 334 285 245 213 261 227 195 3,2 2,0 0,9 1,8 0,5 3,3 2,4
Niederdsterreich 272 260 183 157 166 151 147 52 2,8 25 1,1 23 3,0 2,6
é Obergsterreich 359 323 298 279 276 281 268 4,5 2,0 41 3,4 1,2 1,1 1,8
§ Salzburg 344 333 274 266 298 271 276 2,1 1,8 2,5 1,0 2,0 0,5 1,0
g steiermark 292 291 275 243 289 258 248 2,0 2,2 2,5 1,9 2,4 1,5 1,2
Tirol 242 210 116 102 125 116 98 2,4 2,4 2,0 1,2 0,9 2,9 2,6
Vorarlberg 269 266 131 120 134 105 111 0,0 0,0 2,3 2,7 0,0 0,0 0,7
Wien 305 301 245 242 257 226 216 1,0 0,8 0,3 0,5 0,6 0,1 0,2
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Quellen: AUVA, Statistik Austria - Volkszéhlung 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle A 22: Kennzahlen - Belastungen durch Beruf und Familie - Anteile in der ésterreichischen Bevélkerung nach Altersgruppen,
Geschlecht und Bundesldandern sowie Art der Belastung, 1991 und 1999

Anteile (in Prozent) der befragten Personen mit Belastung durch ... Veranderung 1991-1999 in Prozentpunkten
schwere korperl. starken Konfliktsit. am Haushalt, Kinder Beruf und Pflegefille
Altersgruppe / Arbeit Zeitdruck Arbeitsplatz und Beruf in der Familie koperl. starker Konfliktsit. Haush., Kin-  Beruf u.

Bundesland 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999 Arbeit Zeitdruck am Arbeitsplatz der, Beruf  Pflegefille
Osterreich, ménnlich 13,2 15,2 18,0 21,0 4,7 71 0,7 2,0 0,5 1,1 2,0 3,0 2,4 1,2 0,6
15-19 Jahre 10,2 12,1 6,2 5,1 1,0 1,5 0,0 0,3 0,1 0,2 1,9 -1,1 0,6 0,3 0,2
20-44 Jahre 16,9 20,8 236 27,3 6,2 10,0 1,1 3,2 0,5 1,5 3,9 3,6 3,9 2,0 1,0
45-64 Jahre 12,5 15,4 18,2 250 5,0 8,2 0,5 1,7 0,6 1,4 3,0 6,8 3.2 1,3 0,8
65 und alter 0,3 1,0 0,4 0,3 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,7 -0,1 0,1 0,1 -0,1
Osterreich, weiblich 4,3 5,8 8,6 13,0 2,2 4,0 7,4 9,1 1,1 1,4 1,5 4,4 1,9 1,7 0,2
15-19 Jahre 1,8 3,6 6,9 2,7 1,5 2,1 0,2 0,4 0,0 0,2 1,8 -4,2 0,6 0,2 0,2
20-44 Jahre 55 8,3 13,3 20,3 3.4 6,7 12,8 16,4 1,1 1,9 2,8 7,0 3,3 3,6 0,8
45-64 Jahre 5,0 7,0 7.1 14,4 1,8 3,9 58 8,1 1,4 1,9 2,0 7.3 2,0 2,2 0.4
65 und alter 0,5 0,3 0,2 0,2 0,0 0,0 0,6 0,1 0,4 0,1 -0,2 0,0 0,0 -0,4 -0,3
Burgenland 14,0 17,3 154 226 3,3 7,6 0,7 1,0 0,5 0,3 3,3 7,2 4,4 0,3 -0,1
Karnten 12,1 16,1 14,3 20,8 2,3 4,2 0,7 1,4 0,6 0,6 4,0 6,6 1,9 0,7 0,0
Niederosterreich 15,1 15,0 20,2 20,6 5,8 7,7 0,9 1,9 0,7 0,7 -0,1 0,4 1,9 1,0 -0,1
5 Oberdsterreich 4,9 17,7 20,5 257 6,2 8,7 0,9 1,5 0,7 0,4 2,7 52 2,5 0,6 -0,3
E Salzburg 12,8 12,6 17,6 204 3,8 6,1 0,6 1,5 0,4 0,7 -0,2 2,7 23 0,9 0,3
E Steiermark 13,9 19,3 16,0 253 3,7 7,2 0,4 6,1 0,2 52 54 9,3 3,5 57 5,0
Tirol 14,9 14,8 17,5 22,0 41 6,0 0,6 1,1 0,2 0,8 -0,1 4,5 1,9 0,5 0,6
Vorarlberg 11,5 11,8 18,3 19,1 4,8 71 0,5 0,9 0,4 0,5 0,3 0,8 2,3 0,4 0,0
Wien 9,4 9,9 215 21,0 8,0 7,8 0,9 1,7 0,6 0,6 0,5 -0,5 -0,2 0,8 0,0

Quellen: Statistik Austria - Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1991 und 1999, Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit® (nicht imputierte Daten);
OBIG-eigene Berechnungen






