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Vorwort

Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leserin, lieber Leser!

Der enge Zusammenhang zwischen Gesundheits- und Sozialpolitik hat sich in den letzten
Monaten deutlich gezeigt. Fast alle Lebensbereiche wurden dem gesundheitlichen Inte-
resse untergeordnet, langerfristige soziale und 6konomische Auswirkungen sind bereits
absehbar. Diese soziale Krise wird bei ohnehin schon gefahrdeten Bevélkerungsgruppen in
weiterer Folge zu gesundheitlichen Problemlagen fUhren, wenn nicht entsprechende Vor-
kehrungen getroffen werden. Obwohl vor Corona beauftragt, ist der vorliegende Bericht
daher heute aktueller denn je.

Es ist hinlénglich bekannt, dass sozial benachteiligte Bevélkerungsgruppen Erkrankungs-
risiken starker ausgesetzt sind und Krankheiten dazu beitragen, soziale Ungleichheit zu
verstdrken und zu verfestigen. Programme und MaRnahmen, um dieser Dynamik gegenzu-
steuern, brauchen jedoch eine detaillierte Aufbereitung von Bedirfnissen und Zielgruppen.

Die vorliegende Analyse der haufigsten chronischen Erkrankungen in Wien bietet ein
detailliertes Bild der aktuellen Krankheitslast. Sie ermdglicht damit, Malinahmen zu priori-
sieren und zu differenzieren. Denn es sind nicht allein die Unterschiede im Einkommen und
in der Bildung, die das Risiko zu erkranken beeinflussen. Auch Geschlecht und Herkunft
spielen eine wesentliche Rolle.

Die Ergebnisse zu klaren Unterschieden bei der Verbreitung von Diabetes mellitus, Lungen-
und Darmkrebs, COPD und psychischen Erkrankungen sehe ich als politischen Auftrag, noch
gezielter mit Information und Beratung an die Risikogruppen heranzutreten. Dazu sind parti-
zipative Prozesse notwendig, weil wir niemanden von oben herab belehren wollen.

Die Ergebnisse dieses Berichtes bestatigen aber auch die bisherigen Schwerpunkte der
Wiener Gesundheitspolitik, sowohl bei innovativen Projekten wie dem Diabeteszentrum im
10. Bezirk, dem Ausbau der Primé&rversorgung und der Kindermedizin, als auch bei bewéhr-
ten Projekten, wie den Angeboten des Psychosozialen Dienstes oder des Wiener Frauenge-
sundheitsprogramms.

Ich habe den Bericht mit gro3em Interesse gelesen und gehe davon aus, dass er auch fur
Sie neue Erkenntnisse und ein besseres Verstéandnis fur die weitreichenden Auswirkungen
einer nachhaltigen Sozialpolitik auf unser aller Gesundheit und Wohlergehen bringen wird.
In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen eine interessante Lektire.

Peter Hacker,
AmtsfUhrender Stadtrat fUr Soziales, Gesundheit und Sport



Kurzfassung

Der Bericht ,Sozialer Status und chronische Erkrankungen in Wien" untersucht Zusammen-
hange zwischen soziodkonomischen bzw. soziodemografischen Merkmalen und der Prava-
lenz fUnf bedeutender chronischer Erkrankungen. Zu den Einflussmerkmalen zahlen Alter,
Geschlecht, Migrationshintergrund, hochster Bildungsabschluss, Erwerbsstatus und Ein-
kommen. Als Erkrankungen, die davon potenziell beeinflusst werden, wurden ischdmische
Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, COPD, Diabetes mellitus und Depression ausgewzhlt.

Auf Basis von Daten aus den zwei wiederkehrend durchgefihrten Gesundheitsumfragen
SHARE und ATHIS sowie der Osterreichischen Todesursachenstatistik wurden einfache sta-
tistische Zusammenhangsanalysen durchgefihrt und die Ergebnisse in Sdulen- und Streu-
diagrammen dargestellt. Zusatzlich wurde der mégliche Einfluss aller Einflussfaktoren durch
deren gleichzeitige Bericksichtigung in geeigneten Regressionsmodellen getestet.

Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeitslosigkeit und eine niedrige formale Bildung die bedeu-
tendsten Risikofaktoren fur chronische Erkrankungen darstellen. Die Bedeutung des Ein-
kommens zeigt sich am starken Zusammenhang zwischen Einkommen und Depression.
Armut erhéht die psychische Vulnerabilitat deutlich. Zudem ist in Bezirken mit niedrigem
Durchschnittseinkommen die Sterberate an bestimmten kdrperlichen Erkrankungen wie
Lungenkrebs hoher. Der Einfluss des Migrationshintergrundes ist variierend und zeigt sich
zum Beispiel an der hohen Depressions-Pravalenz bei Personen mit Migrationshintergrund
von auBBerhalb der EU. Prévalenz-Unterschiede nach Migrationshintergrund verschwin-

den teilweise bei Beriicksichtigung von Merkmalen des sozioskonomischen Status (Bildung,
Erwerbsstatus und Einkommen). Unterschiede nach Geschlecht existieren nur bei Personen
ab 50 Jahren: Wahrend Manner haufiger ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen und Dia-
betes mellitus aufweisen, berichten Frauen haufiger von Depression. Der Einfluss des Alters
auf die Préavalenzen ist durchgehend und sollte bei der Beurteilung der anderen Unter-
schiede stets mitbedacht werden.

Zur Reduzierung der teils deutlichen sozialen Ungleichheiten im Gesundheitszustand der
Wienerlnnen wird von Expertinnen ein Mix an MalRnahmen vorgeschlagen. Dabei spielen
MaBnahmen aus den Bereichen Arbeits-, Sozial-, Bildungs- und Wohnungspolitik zur
Forderung von sozialer Sicherheit und sozialer Mobilitét eine wichtige Rolle. Dahinter steht
der Gedanke, dass sich hohe Chancen- und Verteilungsgerechtigkeit in der Gesellschaft
positiv auf die Gesundheit aller auswirkt. Ebenfalls vorgeschlagene lebensumfeldbezogene
MaRnahmen der Prévention und Gesundheitsférderung sollten sich zielgenau an stark
betroffene Gruppen richten und vermehrt in einkommensschwachen Stadtteilen angeboten
werden.
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Abstract

The present report on social status and chronic diseases in Vienna examines the links
between socio-economic or socio-demographic factors and the prevalence of five major
chronic diseases. The individual influencing factors examined include age, gender,
migration background, highest academic qualification, employment status, and income.
Ischaemic cardiovascular diseases, cancer, COPD, diabetes mellitus, and depression were
selected as diseases potentially influenced by these factors.

Data from the two recurrent health surveys SHARE and ATHIS, as well as from the official
Austrian statistics on causes of death served as a basis for simple statistical correlation
analyses. The results were presented in bar charts and scatter diagrams. The potential
influence of all factors was also tested by means of simultaneous consideration in suitable
regression models.

The results reveal that unemployment and low formal education are the most significant
risk factors for chronic diseases. The importance of income is demonstrated by the
strong correlation between income and depression. Poverty significantly increases
mental vulnerability. Moreover, the mortality rate from certain physical diseases such as
lung cancer is higher in districts with low average income. A migrant background may
influence health to a varying degree, which is shown, for example, by the high prevalence
of depression among people with a migrant family background from outside the EU.
Differences in prevalence linked to migrant background sometimes disappear once
characteristics of socio-economic status (education, employment status and income) are
taken into account. Differences according to gender are only found for individuals from
the age of 50. More specifically, men are more likely to develop ischaemic cardiovascular
diseases and diabetes mellitus, while women are more likely to report symptoms of
depression. The influence of age on prevalence is consistent and should always be taken
into account when assessing other differences.

Experts propose a mix of measures in order to reduce the partly substantial social
inequalities in the health status of the Viennese. Measures that also promote social security
and mobility (e.g. employment, social, education and housing policies) play a central role

in this respect. This is based on the idea that a high degree of equality of opportunity

and distribution in society has a positive effect on the health of all. Likewise, proposed
prevention and health promotion measures improving the individual living environment
should be targeted at the most strongly affected groups, and increasingly offered in low-
income districts of the city.

Kurzfassung/Abstract
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12

Der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheitszustand der Bevdlkerung
ist evident und seit langem im Interesse der internationalen Forschung. Sowohl die indivi-
duelle soziale Situation des Einzelnen, Erndhrung, Bewegung, Umwelt als auch der Zugang
zur Gesundheitsversorgung spielen dabei eine entscheidende Rolle. Bildungs- und Arbeits-
moglichkeiten, Geschlechtergleichstellung zwischen Mannern und Frauen, Wohnsituation
und Infrastruktur sind Faktoren, die Einfluss auf Gesundheit und Krankheit haben. Dar-
ber hinaus ermdglicht Wissen um die Gesundheit und Gesundheitsversorgung die indivi-
duelle Einschatzung von Gesundheitsinformationen und die Auswahl individuell passender
Gesundheitsanbieter.

Zusammenhéange zwischen Einkommenssituation und dem Vorhandensein gesundheitlicher
Beeintréchtigungen in Osterreich zeigten sich bereits in der EU-SILC-Erhebung des Jahres
2013 (Statistik Austria 2015, 55): Die hochste Einkommensgruppe wies den geringsten Anteil
chronisch Kranker sowie stark beeintréchtigter Personen auf. Ahnliche Ergebnisse fanden
sich in der Auswertung der letzten &sterreichischen Gesundheitsbefragung (Statistik Aus-
tria 2016, 56 & 91): Je nach Ausbildungsniveau und der daraus resultierenden Stellung am
Arbeitsmarkt, gab es deutliche Unterschiede im Hinblick auf den Gesundheitszustand der
befragten Personengruppe. Die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung wies im Jahr 2019 darauf hin, dass sich soziale Unterschiede zwischen den Gesell-
schaftsgruppen trotz aller Bemihungen in den letzten zehn Jahren kaum verandert haben.
Dabei fordert Chancengleichheit nicht nur sozialen Zusammenhalt in der Gesellschaft, son-
dern begunstigt auch ein nachhaltiges Wirtschaftswachstum (OECD 2019, 3). > Soziodko-
nomische Unterschiede in der Bevdlkerung beeinflussen die Gesundheit wechselseitig,
denn der individuelle Gesundheitszustand hat einen Einfluss auf die jeweiligen Mdglichkei-
ten beziehungsweise Einschrankungen der Arbeitsleistung und des Einkommens. Dieser
Zusammenhang zwischen Gesundheitsstatus beziehungsweise einer Erkrankung und sozio-
Skonomischen sowie > soziodemografischen Unterschieden in der Bevélkerung kann im
schlimmsten Fall zu einer Negativspirale fUhren, welche Méglichkeiten zu einem besseren
und gesinderen Lebensstil massiv einschrénkt. Doch auch die EinflUsse von Migration auf
die Gesundheit sind interessant. Anfang 2019 gaben 40,7 % der Wiener Bevélkerung eine
auslandische Herkunft an, das bedeutet, diese Menschen besitzen entweder keine dsterrei-
chische Staatsbirgerschaft oder sie sind Staatsbirgerinnen, die im Ausland geboren wur-
den (Stadt Wien 20193, 6). Forschungsergebnisse beziglich gesundheitlicher Unterschiede
zwischen Menschen mit und ohne > Migrationshintergrund fallen sehr unterschiedlich aus.
Im Zuge der Analysen fir diesen Bericht wurden Unterschiede erhoben und theoretische
Begrindungen aus der wissenschaftlichen Literatur herausgearbeitet.

Neben all den genannten ForschungsbemiUhungen findet man den Einfluss > sozialer
Ungleichheit auf die Gesundheit auch in den 17 Entwicklungszielen der Vereinten Nationen'
sowie den zehn Ssterreichischen Gesundheitszielen?. Diese Zielvorgaben beinhalten zahlrei-
che MalRnahmen, die zur Verringerung der sozio6konomischen Ungleichheit in der Bevolke-
rung beitragen sollen, ganz im Sinne von ,Health in all Policies". Darunter versteht man einen
Leitbegriff der Gesundheitsférderung, welcher besagt, dass Gesundheit alle Politikfelder
betreffen sollte, da die Anzahl méglicher Einflussfaktoren auf die Gesundheit sehr breit und
nicht immer auf den ersten Blick klar ersichtlich ist.

Auch die aktuelle Situation rund um die Corona-Pandemie und die damit im Zusammen-
hang stehenden MalRnahmen zeigen bereits jetzt die hohere > Vulnerabilitét sozial schlech-
ter gestellter Gruppen, die besonders unter der Corona-Pandemie leiden. Das bestatigen
die ersten Ergebnisse des Austrian Corona Panels der Universitdt Wien® sowie eine Befra-
gung der Donau Universitat Krems zum Einfluss der Corona-Pandemie auf die psychi-

sche Gesundheit*. Eine Gesundheitskrise kann zur sozialen Krise werden und umgekehrt.

1 Ein Uberblick findet sich unter https://sdgs.un.org/goals
2 Ein Uberblick findet sich unter https://gesundheitsziele-oesterreich.at/10-ziele/

3 Kittel, B, Kritzinger, S., Boomgaarden, H. & Prainsack, B. (2020). Austrian Corona Panel Project.
Verfigbar unter https:/ /viecer.univie.ac.at/en/projects-and-cooperations/austrian-corona-panel-project

4 Pieh, C., Budimir, S. & Probst, T. (2020): Mental Health during COVID-19 Lockdown: A Comparison of Austria and the UK.
Verfiigbar unter https://ssrn.com/abstract=3592372 or http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3592372
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Niedrige Gesundheitskompetenz, fehlende finanzielle Reserven, mangelnde Sprachkennt-
nisse, geringerer Bildungsstatus und schlechte berufliche Qualifikation bedingen, inwieweit
man sich einem Erkrankungsrisiko aussetzt oder aussetzen muss und welche Méglichkeiten
man hat, sich vor einer Erkrankung zu schitzen.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung spielt eine weitere sehr wesentliche Rolle fur die
individuelle Gesundheit. Aufgrund der breiten sozialversicherungsrechtlichen Absicherung
der Bevélkerung liegt Osterreich im internationalen Spitzenfeld beim gerechten Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen. Kaum jemand wird sich in der Situation wiederfinden, eine
erforderliche Behandlung aus finanziellen Grinden nicht erhalten zu kdnnen. Durch die sek-
torale Trennung von > intra- und extramuralem Bereich und die hohe Spitalslastigkeit des
Systems sind jedoch Behandlungsangebote nicht optimal auf die Versorgung chronisch
Kranker abgestimmt. Diese brauchen vor allem kontinuierliche und integrierte Angebote,
die niederschwellig und somit leicht zuganglich sind. Eine umfassende multidisziplindre

> Primérversorgung ist deshalb sehr gut dafir geeignet, Erkrankungen frih zu erkennen
und PatientInnen durch das Versorgungssystem zu lotsen. Durch soziale und therapeutische
Interventionen kdnnen gerade bei benachteiligten Gruppen individuelle Risiken erkannt
und reduziert werden. Besonders in Wien, wo die Bevdlkerung deutlich diverser ist, sowie
im groRst&ddtischen Setting, wo soziale Problemlagen akzentuierter zutage treten, stellen
multidisziplinare Teams mit erweiterten Offnungszeiten eine wesentliche Verbesserung

des Versorgungsangebotes fUr chronisch Kranke dar. Hier wurden im Rahmen der letzten
Gesundheitsreform wesentliche Akzente gesetzt, um die Primarversorgung und damit die
Allgemeinmedizin bedarfsgerecht auszubauen und aufzuwerten.

Zur bedarfsgerechten Ausrichtung aller Gesundheitsangebote braucht es jedoch ausrei-
chend Evidenz und detaillierte Kenntnisse Uber den Gesundheitszustand der Bevélkerung.
Der vorliegende Gesundheitsbericht ,Sozialer Status und chronische Erkrankungen in Wien"
analysiert daher anhand vorliegender Datensatze aus Gesundheitsbefragungen, > Mor-
talitatsstatistiken und Einkommensdaten soziale > Determinanten fir Gesundheit. Diese
fokussierte Analyse soll einen differenzierten Blick auf die Vulnerabilitét der Bevélkerung
ermdglichen. Sie soll explorieren, welche Bevélkerungsgruppen im Zusammenhang mit den
betrachteten Erkrankungen besonderen Risiken ausgesetzt sind. Als Ausgangspunkt der
Analyse wurde folgende Fragestellung gewdhlt:

Welche Zusammenhénge bestehen in Wien zwischen diversen > Indikatoren des sozia-
len Status und dem Auftreten ausgewahlter chronischer Erkrankungen?

Fur die Untersuchung dieser Fragestellung wurden jene Gruppen chronischer Erkrankun-
gen ausgewahlt, welche in Wien zu den meisten Todesfallen fUhren: > ischdmische Krank-
heiten des Herz-Kreislaufsystems, Krebserkrankungen, Krankheiten der Atmungsorgane
sowie endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen. Aus diesen Krankheitsgrup-
pen wurden anschlieBend einzelne Erkrankungen néher betrachtet, die besonders haufig
als Todesursache erfasst werden. Dazu zdhlen akute und rezidivierende Herzinfarkte, > zere-
brovaskulare Erkrankungen wie Schlaganfélle, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD), Diabetes mellitus sowie Krebserkrankungen. Bei Krebserkrankungen haben sich
aufgrund der Haufigkeit bsartiger Neubildungen folgende Bereiche herauskristallisiert, die
in diesem Bericht ndher beleuchtet werden: Luftrohre, Bronchien, Lungen, Colon, Rektum,
Anus, Brustdrise, Bauchspeicheldrise und Prostata.

Aufgrund des haufigen Vorkommens und der damit verbundenen weitreichenden Auswir-
kungen auf Betroffene und die Gesellschaft wurde fur diesen Bericht auRerdem Depression
als haufigste psychische Erkrankung mitbericksichtigt. Eine hohe > Prévalenz der Depres-
sion kann neben massivem persénlichen und sozialen Leidensdruck Erkrankter und Ange-
hériger zahlreiche 6konomische Konsequenzen nach sich ziehen, weil diese Erkrankung in
manchen Fillen einen lebenslangen, rezidivierenden oder chronischen Verlauf aufweisen
kann (Nowotny et al. 2019, 15 & 136).

Die aufgezahlten Erkrankungen wurden im Zuge dieser Analyse auf mégliche Zusammen-
hange mit soziodemografischen beziehungsweise sozioskonomischen > Indikatoren der
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Wiener Bevdlkerung untersucht. Neben Geschlecht, Alter, Bildungsstatus, Erwerbssta-

tus und Einkommen der WienerInnen auf Bezirksebene wurden hierbei Daten zu Staats-
birgerschaft sowie das Geburtsland erfasst, um auch Rickschlusse auf Zusammenhange
mit Migration ziehen zu kénnen. Der Bericht ,Sozialer Status und chronische Erkrankungen
in Wien" hat somit das Ziel, die Thematik der sozialen Ungleichheit in der Gesellschaft und
deren Auswirkung auf den Gesundheitsstatus der Bevélkerung aufzugreifen, aktuelle Zah-
len der Stadt Wien darzustellen und theoretische Hintergrinde sowie mdgliche Erkldrungen
fUr Zusammenhéange zwischen sozialen Indikatoren und dem Auftreten bestimmter Erkran-
kungen aufzuzeigen. Im Anschluss an die Analyse aktueller statistischer und > epidemiologi-
scher Daten aus dem beschriebenen Themenfeld sollen konkrete Handlungsempfehlungen
fUr die Wiener Bevilkerung abgeleitet werden. Da es nicht nur einen einzelnen Indikator
gibt, um gesellschaftliche Ungleichheiten zu messen, gibt es auch mehr als nur einen mégli-
chen Lésungsweg. Aus diesem Grund erfolgte die AufschlUsselung der Zusammenhange - je
nach Datenlage — auf individueller wie auch auf > aggregierter Ebene. Den Fokus sowohl auf
soziobkonomische als auch auf soziodemografische Indikatoren hinzulenken, ermdglichte
uns eine Untersuchung der vertikalen sowie horizontalen Ungleichheit innerhalb von Wien.
Mit anderen Worten: eine Untersuchung der sozialen Schichtung der Gesellschaft, welche
meist an Unterschieden in Ausbildung, beruflicher Position und Einkommen festgemacht
wird, sowie nicht explizit hierarchischer Unterschiede nach Geschlecht, Alter und Nationali-
t&t, die sich ebenfalls auf die gesellschaftliche Teilhabe auswirken. Die gemeinsame Betrach-
tungsweise dieser beiden Ebenen ist fUr die Herausbildung zugeschnittener MalRnahmen
besonders wertvoll, da viele Faktoren mitbericksichtigt werden, die soziale Ungleichheit
verscharfen kénnen, wie Arbeitslosigkeit bei &lteren Personen oder ein geringeres Einkom-
men bei Frauen. Neben der Erhebung gesundheitlicher Unterschiede zwischen sozialen
Gruppen in Wien wurde zudem auch deren Auspragung analysiert. Einen wichtigen Stellen-
wert spielte auch die geografische Lage und die Fragestellung, welche Unterschiede sich je
nach Wiener Gemeindebezirk in der Krankheitslast finden lassen.

Dieser Bericht bietet eine datengestitzte Grundlage fir die zielgerichtete Ausgestaltung
von Projekten und Mal3nahmen in Wien, um sozial benachteiligte Gruppen in der Gesell-
schaft besser erreichen und deren Erkrankungsrisiko mit gezielten Mal3nahmen minimieren
zu kénnen.
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Gesundheitliche
Ungleichheit:
Grundlagen und
Forschungsergebnisse



Die mit > gekennzeichneten
Begriffe werden im Glossar
naher erlautert. Verweise auf
das Glossar erfolgen dort, wo ein
Begriff in einem Kapitel erstmals
vorkommt.
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Dieses Kapitel stellt eine Reihe von Forschungsergebnissen aus der relevanten nationalen
und internationalen Literatur vor. Es geht darin um gesundheitliche Unterschiede zwischen
Personen, die auf ihren > sozialen Status oder andere soziale Merkmale zurickzufUhren sind.
Diese Unterschiede bzw. Zusammenhdnge werden auch als > gesundheitliche Ungleichheit
bezeichnet.

Grundbegriffe wie sozialer Status und die verschiedenen Arten von Ungleichheit werden
vorab n3her erldutert. Daraufhin folgt ein Uberblick Gber die erwahnten Forschungsergeb-
nisse zu gesundheitlichen Ungleichheiten, die bereits empirisch belegt werden konnten.
Abschliefend wird mit Bezug auf einige Theorieansétze erklart, wie diese Ungleichheiten
zustande gekommen sein kénnten. Die so vorgestellten begrifflichen bzw. theoretischen
Grundlagen und empirischen Ergebnisse dienen als Basiswissen fur die Analyse gesundheit-
licher Ungleichheit in Wien.

2.1. Vertikale und horizontale
Ungleichheit

Innerhalb von Gesellschaften nimmt der einzelne Mensch Positionen ein, die sein Verhalt-
nis zu anderen Personen, aber auch sein Handeln und seine Teilhabe- und Gestaltungsmd&g-
lichkeiten entscheidend bestimmen (Haller 2008, 15 & 20). Es herrscht also gesellschaftliche
(soziale) Ungleichheit zwischen den Menschen, die durch eine Vielzahl persdnlicher Merk-
male verursacht wird. Dabei sind zwei verschiedene Formen > sozialer Ungleichheit aus-
einander zu halten: zum einen die vertikale und zum anderen die horizontale Ungleichheit
(Mielck 2005, 8). Beide beziehen sich jeweils auf bestimmte personliche Merkmale, die

auch Gesundheit (mit) beeinflussen konnen und daher auch als Gesundheits-Determinanten
(> Determinante) bezeichnet werden.

Die vertikale soziale Ungleichheit wird erzeugt durch Merkmale der sozialen Schicht (auch
als sozialer oder > sozio6konomischer Status® bezeichnet). Die in Umfragen und ande-

ren Erhebungen am haufigsten erfassten Merkmale einer sozialen Schicht sind die Bildung,
der berufliche Status und das Einkommen einer Person. Diese haben gemeinsam, dass sie
gesellschaftliche Hierarchien abbilden, also ,eine Unterteilung der Bevélkerung in Oben und
Unten ermdglichen” (Mielck 2005, 8). So haben bestimmte Personen nach Ende ihres Bil-
dungsweges einen sogenannten ,héheren” Abschluss als andere, sind also Akademikerln-
nen oder haben ,zumindest" Matura, oder eben ,nur" einen Pflichtschulabschluss. Im Beruf
haben Vorgesetzte mehr Entscheidungsbefugnisse als ihre Mitarbeiterinnen, Meisterinnen
mehr als Geselllnnen. SchlieBlich werden Erwerbstatigkeiten Uber das Einkommen entwe-
der héher oder niedriger bewertet, wobei Arbeitslosigkeit finanziell am niedrigsten bewer-
tet wird.

Im Gegensatz dazu lassen sich Merkmale wie zB das Geschlecht nicht selbstverstandlich in
eine solche Uber- und Unterordnung bringen. Dennoch kann auch zwischen den Geschlech-
tern in vielerlei Hinsicht Ungleichheit entstehen. In diesem und anderen Féllen wird daher
auch von horizontaler sozialer Ungleichheit gesprochen (Mielck 2005, 8). Bei den wich-
tigsten Merkmalen horizontaler sozialer Ungleichheit, welche ,in jeder Gesellschaft eine
wichtige Rolle spielen”, handelt es sich laut Haller (2008, 33) um die folgenden: Alter und
Geschlecht, sowie ethnisch-nationale und rdumlich-territoriale Differenzierungen. Dabei
kann die vorletzte Bezeichnung sowohl ,alte ansassige Minderheiten” mit oder ohne poli-
tische Autonomie als auch ,durch die Einwanderung der letzten Jahrzehnte" neu entstan-
dene Minderheiten umfassen (ebd., 37). Die Bezeichnung rdumlich-territorial bezieht sich
vor allem auf die Unterscheidung zwischen Stadt und Land (ebd., 36f). Da die Merkmale

5 Diese Ubersetzung des im englischen Sprachgebrauch iblichen Begriffs socioeconomic status ist auch im Deutschen mittlerweile sehr
gebrauchlich, deckt sich aber inhaltlich mit dem theoretischen Konzept der sozialen Schicht.
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vertikaler und horizontaler sozialer Ungleichheit mitunter auch zusammenfallen (zB hohe
Arbeitslosigkeit bei Alteren, geringeres Einkommen von Frauen) empfiehlt es sich meist, sie
auch in Kombination miteinander zu betrachten.

2.2. Uberblick ausgewshlter
Forschungsergebnisse

Empirische Belege aus vielen Léndern zeigen, dass sich die Lebenserwartung, die > Mortali-
tat und der allgemeine Gesundheitszustand Ublicherweise nach den klassischen Merkmalen
des sozialen Status (Bildung, Einkommen, Erwerbsstatus) unterscheiden.

Beispielsweise betragen in Deutschland die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen
der untersten und obersten Einkommenskategorie bei Mdnnern ca. 10 und bei Frauen ca.

8 Jahre (Lampert et al. 2017, 50). Aufféllig sind die weltweit bestehenden Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen, welche meist deutlich ausfallen. Nur in sehr wenigen Landern
betrugen sie 2017 weniger als 4 Jahre. Die niedrigsten Geschlechterdifferenzen in puncto
Lebenserwartung gab es in Island, den Niederlanden (je 3,2 Jahre), Norwegen und Schwe-
den (je 3,3 Jahre)®.

Soziodkonomische Unterschiede gibt es auch hinsichtlich der Gesamtmortalitét. Eine grolRe
transnationale Studie von Gallo et al. (2012) stellte fest, dass Manner mit dem hochsten Bil-
dungsabschluss im Vergleich zu Mdnnern mit dem niedrigsten Bildungsabschluss ein um 43 %
reduziertes Mortalitatsrisiko aufweisen. Bei Frauen betragt diese Risikoreduktion durch Bil-
dung 29 %. Uberhaupt sind soziodkonomische Unterschiede in der Mortalitat bei Mannern,
sofern man absolute Zahlen heranzieht, in der Regel stérker ausgepragt als bei Frauen. In 90 %
der Studien war dies laut einer > systematischen Ubersichtsarbeit von Mustard und Etches
(2003) der Fall.

Der subjektive Gesundheitszustand wird von Menschen der untersten soziokonomi-
schen Kategorie wesentlich 6fter mit ,mittelmaRig” oder ,schlecht” beschrieben als in der
obersten Kategorie (Lampert et al. 2017, 11f & 16). Dasselbe Ergebnis zeigte sich in dster-
reichischen Gesundheitsberichten, und zwar bei beiden Geschlechtern: Wiener Frauen mit
dem niedrigsten Bildungsabschluss geben um 28 Prozentpunkte haufiger einen mittelmafi-
gen oder schlechten Gesundheitszustand an als Wiener Frauen mit dem héchsten Bildungs-
abschluss. Bei Wiener Mannern betrégt dieser Unterschied 26 Prozentpunkte (Stadt Wien
2017, 18). Osterreichweit betrégt dieser Unterschied bei Frauen 34 und bei Mannern 25 Pro-
zentpunkte (Griebler et al. 2017, 20). Ungeachtet des hichsten Bildungsabschlusses gibt es
in Wien einen Geschlechterunterschied zuungunsten der Frauen, die um 6 Prozentpunkte
weniger hiufig einen (sehr) guten Gesundheitszustand angeben. Osterreichweit besteht
dieser Unterschied nur bei dlteren Befragten ab 60 Jahren.

Den - eben beschriebenen — allgemeinen Mal3en vorgelagert sind krankheitsspezifische
MaBzahlen, wie die generelle Verbreitung bestimmter (Gruppen von) Krankheiten (> Pra-
valenzen), die Anzahl der in einem Zeitraum daran neu Erkrankten (> Inzidenzen) sowie die
Anzahl der daran Gestorbenen (Sterblichkeit bzw. Mortalitat). Auf diesen Mal3zahlen liegt
der Fokus des vorliegenden Berichtes, weil bei ihnen haufig ebenfalls soziale Unterschiede
vertikaler und horizontaler Art bestehen.

6 https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/sdg_03_10/default/table?lang=en
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Die > ischamischen Herz-Kreislauferkrankungen umfassen Krankheiten, die zusammen
fUr die meisten Todesfille in den westlichen Landern verantwortlich sind, darunter ins-
besondere Herzinfarkt und Schlaganfall. Oft betreffen sie gesellschaftliche Gruppen in
unterschiedlichem AusmaR. Hawkins et al. (2012, 141f) fassen beispielsweise sechs Studien
zusammen, die (mit einer Ausnahme) zeigen, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus nach
einem Herzversagen eine erhdhte Sterblichkeit aufweisen. Das entsprechende Risiko ist fur
die betreffenden Personen je nach den in den Studien verwendeten Merkmalen (Einkom-
men, Bildung etc.) um bis zum 1,5-Fachen (= bis zu 50 %) erh&ht.

Lampert et al. (2017, 83) wiederum stellen fir Deutschland fest, dass bei dlteren Mannern
ab 65 Jahren mit niedrigem Sozialstatus die Wahrscheinlichkeit an koronarer Herzkrankheit
zu leiden um 54 % erh&ht ist. Bei Frauen ist dieses Risiko sogar um mehr als das Doppelte
erhdht. Unter jUngeren Personen zwischen 30 und 64 Jahren ist der Einfluss des sozialen
Status sogar noch starker: Das Risiko koronarer Herzkrankheit betrégt bei Fraven wie Man-
nern mit niedrigem sozialen Status mehr als das Dreifache des Risikos von Personen mit
hohem sozialen Status, allerdings ausgehend von (je nach Statusgruppe) viel niedrigeren
Pravalenzen im einstelligen Prozentbereich (ebd., 52). Unabh&ngig vom sozialen Status sind
Ménner haufiger von koronarer Herzkrankheit betroffen als Frauen.

Dem Zusammenhang zwischen sozialem Status und Schlaganfall widmet sich eine weitere
systematische Ubersichtsarbeit (Addo et al. 2012). Die darin zitierten Studienergebnisse aus
diversen Landern zeigen fUr Personen aus den untersten Einkommens- oder Bildungsschich-
ten meist ein erhohtes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden (Inzidenz). Deren Risiko ist je
nach Land, untersuchter Altersgruppe und Geschlecht zwischen dem 1,3- und dem 3-Fachen
héher als in den obersten Einkommens- und Bildungsschichten (ebd., 1188). Zwei der Stu-
dien kommen Uberdies zum Ergebnis, dass sich diese Zusammenhénge in den obersten
Altersgruppen entweder auflésen (bei Ab-65-Jahrigen) oder ins Gegenteil verkehren (bei
Ab-75-Jahrigen). Weiters werden Analyseergebnisse zum Sterblichkeitsrisiko infolge von
Schlaganfall zusammengefasst: FUnf der zitierten Studien stellen hier > Gradienten zuun-
gunsten soziobkonomisch benachteiligter Gruppen fest, wahrend drei Studien keine signifi-
kanten Unterschiede (> statistische Signifikanz) feststellen kénnen (ebd., 1187ff).

Bei Krebserkrankungen hdngen das Bestehen und die Richtung eines Zusammenhangs
mit dem sozioSkonomischen Status stark von der Krebsart ab. An vielen Krebs-Lokalisatio-
nen wurde ein eindeutiger und starker Gradient zuungunsten niedriger soziodkonomischer
Statusgruppen festgestellt, va. bei Lungen- und Darmkrebs. So zeigt sich in einer deut-
schen Studie (Geyer 2008) fur Personen aus dem untersten Einkommensquintil (verglichen
mit dem obersten > Quintil) ein um das 7-Fache erhéhtes Risiko an Lungenkrebs zu erkran-
ken, bei Darmkrebs betrégt dieser Unterschied etwas mehr als das 4-Fache. Zudem ist seit
langerem bekannt, dass in vielen Landern in puncto Lungenkrebs-Mortalitdt (etwas abge-
schwacht) dhnliche Gradienten bestehen (Kogevinas et al. 1997; Menvielle et al. 2008).

Bei einigen Krebsarten zeigt sich Ublicherweise — unabhangig vom Land der Erhebung -
kein signifikanter Zusammenhang mit sozio6konomischen Faktoren, zB bei Prostatakrebs
(Menvielle et al. 2008). Hingegen gehért der Pankreaskrebs (Menvielle et al. 2008) zu jenen
Krebsarten, wo Existenz und Richtung des Zusammenhangs stark nach Erhebungsort oder
-land variieren (Menvielle et al. 2008; Kogevinas et al. 1997).

Bei einzelnen Krebsarten gibt es sogar Hinweise auf Bestehen eines Zusammenhangs zuun-
gunsten soziobkonomisch bessergestellter Gruppen, zB betreffend die Inzidenz von Brust-
krebs und Melanomen in England um die Jahrtausendwende (Shack et al. 2008). Auch die
Mortalitét infolge von Brustkrebs war in den 1990er-Jahren europaweit unter Frauen mit
héherer Bildung um ca. 15 % erhoht (Strand et al. 2007, 1202). Von beidem zu unterschei-
den ist die Uberlebensrate nach einer Diagnose. Bezogen auf einen Zeitraum von 5 Jahren
sind hier die Uberlebenschancen fur Frauen mit hsherem Sozialstatus groRer, was teilweise
auf in friheren Krankheitsstadien gestellte Diagnosen zurickzufihren ist (Strand et al. 2007;
Booth et al. 2010).
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Zusammenhange zwischen der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und

dem soziodkonomischen Status werden ebenfalls in einer systematischen Ubersichtsarbeit
behandelt (Gershon et al. 2012). Sie fasst 15 Studien aus verschiedenen Landern zusammen,
welche die Effekte des sozioskonomischen Status auf die Wahrscheinlichkeit an COPD zu lei-
den (Pravalenz), COPD-spezifische Behandlungen in Anspruch zu nehmen und auf das Risiko
an der Krankheit zu sterben (Mortalitat) untersuchten. Fast alle diese Analysen zeigen, dass
das Risiko fUr COPD bei Personen der untersten sozialen Schicht gegeniber jenen aus der
obersten deutlich erhdht ist: meist um das 2-Fache oder etwas mehr (ebd., 220). Eine ein-
zelne Studie weist fur ungelernte Hilfskréfte gegeniber Personen aus der héchstgestellten
Berufsgruppe sogar ein 10-fach erhdhtes Sterberisiko infolge von COPD aus (Van Rossum
et al. 2000, 179f). Zwei weitere Studien zeigen, dass es bei soziookonomisch benachteiligten
Personen drei- bis viermal so hdufig zu Spitalsaufnahmen wegen COPD kommt (ebd., 222).
Aulerhalb des systematischen Reviews untersucht eine Studie aus den USA den Krank-
heitsverlauf von COPD-Patientinnen (Eisner et al. 2011) und kommt zu dem Schluss, dass
dieser bei Angehdrigen niedriger Statusgruppen oft unginstiger ist: So gehen niedrige Bil-
dung und niedriges Einkommen mit einem (1,5- bzw. 2,1-fach) héheren Risiko akuter Sym-
ptom-Verschlimmerungen, die im Krankenhaus behandelt werden missen, einher. Das ist
darauf zuriGckzufhren, dass diese Personen auch h&ufiger von schwereren Formen der
Krankheit betroffen sind (ebd., 7). Etwas aktuellere Analysen (als im systematischen Review)
zu Unterschieden in der Haufigkeit von COPD nach Bildungsgrad und Geschlecht finden
sich in Steppuhn et al. (2017) und OECD/EU (2016, 23). Im Ergebnis unterscheiden sie sich
aber nicht von den frGheren: Sie stellen Bildungsunterschiede in &hnlichem AusmaR fest.
Diese bestehen bei beiden Geschlechtern. Ungeachtet des sozialen Status sind in Deutsch-
land auRerdem keine allgemeinen Geschlechterunterschiede festzustellen. Mit Verweis auf
> spirometrische Messdaten wird aber einschréankend erwdhnt, dass Befragungsdaten

die Verbreitung von COPD bei Mdnnern méglicherweise unterschatzen, da es vermutlich
,Unterschiede im Bekanntheitsgrad von COPD zwischen Mannern und Frauen" gebe (Step-
puhn et al. 2017, 50). Der Tabakkonsum wird, zumindest was reiche Lander betrifft, stets
als wichtigster auslésender Grund fir COPD angefUhrt. Er wird auch fur das Entstehen der
sozioSkonomischen Unterschiede in der COPD-Prévalenz hauptverantwortlich gemacht.
Dies lasst sich durch die Beobachtung, dass in der niedrigsten Statusgruppe meist viel
mehr Raucherlnnen vertreten sind als in der héchsten, auch gut belegen (Pleasants et al.
2016, 2478; Schmutterer 2018, 10f).

Soziotkonomische Unterschiede hinsichtlich des Risikos an Diabetes mellitus (Typ 2) zu
erkranken, sind unter anderem Thema einer Zusammenstellung von systematischen Uber-
sichtsarbeiten zu den h&ufigsten nicht-Ubertragbaren Krankheiten (Sommer et al. 2015).
Diese Zusammenstellung kommt auf Basis der inkludierten Literatur zum Schluss, dass

zu dem Thema nur wenig und lickenhafte Evidenz existiert (ebd., 10). Es zeigt sich aller-
dings, dass das Diabetes-Risiko in den untersten Bildungs- und Einkommensschichten sowie
beruflichen Positionen jenes in den obersten deutlich Ubersteigt, némlich um das 1,3- bis
1,4-Fache (ebd., 6). In einer &lteren Auswertung von Befragungsergebnissen aus acht euro-
paischen Landern zeigen sich dhnliche Ergebnisse: Das Risiko fUr Diabetes mellitus ist dem-
nach bei Personen aus der untersten Bildungsschicht um das 1,6-Fache erhoht (Dalstra et
al. 2005, 319), wobei bei Frauen ein starkerer Zusammenhang festgestellt wird als bei Méan-
nern (das 2,2-Fache vs. dem 1,3-Fachen). Jingere Analysen aus Deutschland auf Basis der
europaweiten Gesundheitsbefragungen (EHIS) best&tigen schlief3lich die frGheren Befunde,
schatzen die Risikounterschiede nach Bildungsstatus aber noch etwas starker ein: Je nach
Alter und Geschlecht der Befragten ist die Wahrscheinlichkeit an Diabetes mellitus zu leiden
bei Personen mit niedrigem Sozialstatus um das 1,5-Fache (bei M@nnern ab 65) bis 3,4-Fache
(bei Frauen zwischen 30 und 64) erhdht (Lampert et al. 2017, 52 & 83). Der Zusammen-
hang ist also auch hier wieder bei Frauen, unabhangig vom Alter, starker. Als Hauptursache
fur Typ-2-Diabetes gilt Ubergewicht (Schmutterer et al. 2017, 5). Adipositas und ungesunde
Lebensstile werden auch fur einen Teil der sozioskonomischen Unterschiede in der Diabe-
tes-Pravalenz verantwortlich gemacht. Beides ist in reichen Léndern in den unteren Status-
gruppen weiter verbreitet als in den oberen Statusgruppen (Agardh et al. 2011, 805).
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Unterschiede im sozialen Status beziglich der psychischen Gesundheit sind Thema einer
international vergleichenden Studie auf Basis der europaweiten Befragung European Social
Survey (Dudal & Bracke 2016). Konkret geht es um den Zusammenhang zwischen dem hdchs-
ten erreichten Bildungsabschluss und der Haufigkeit von Depression. Verglichen werden Per-
sonen, die nach der Sekundarstufe Il (in Osterreich: Matura) zumindest eine 2-jéhrige tertidre
Ausbildung absolvierten, mit allen anderen (ebd., 789). In 23 von 27 Landern ist die Wahr-
scheinlichkeit an Depression zu leiden bei Personen der unteren Bildungskategorie entwe-
der signifikant erhdht, oder es besteht zumindest eine dahingehende Tendenz (ebd., 791). Die
Unterschiede betragen je nach Geschlecht und Land das 1,2- bis 2,7-Fache. Dass neben dem
Bildungsstatus die Erfahrung langerfristiger Arbeitslosigkeit fur das Depressions-Risiko eine
wichtige Rolle spielt, zeigen Auswertungen aus Deutschland. Vor allem bei Unter-30-J&h-
rigen sind die Unterschiede zwischen Personen, die in den letzten 5 Jahren mindestens

12 Monate arbeitslos waren, und Menschen ohne diese Erfahrung sehr ausgepragt: Sie betra-
gen bei Mannern das 7,7-Fache und bei Frauen das 3,5-Fache (Lampert et al. 2017, 43f). Bei
Menschen zwischen 30 und 64 Jahren zeigt sich derselbe Zusammenhang in abgeschwachter
Form: Der Risikounterschied betragt bei Mdnnern das 2,7-Fache und bei Frauen das 1,7-Fache
(ebd., 68). Auch bei den Ab-65-J3hrigen bleiben gewisse Unterschiede im Depressions-Risiko
bestehen. Bei Mdnnern haben sie aber deutlich abgenommen: Manner mit niedrigem Sozial-
status haben nur mehr ein um das 1,4-Fache erhhtes Depressions-Risiko (nicht signifikant).
Bei Frauen ab 65 Jahren betragt dieser Unterschied hingegen das 2,3-Fache (ebd., 83).

Im schlimmsten Fall kann Depression (neben anderen Ursachen) bis zum Suizid fGhren. Wah-
rend Frauen in Osterreich deutlich h&ufiger von Depression berichten als Manner (Grieb-
ler et al. 2017, 33), ist das Geschlechterverhaltnis in Bezug auf die Suizidrate jedoch genau
umgekehrt: Bei Mdnnern kommt Suizid Ublicherweise ca. dreimal so haufig vor wie bei
Frauen, was zum Teil auf die Wahl der Selbsttétungsmethode zurickzufihren ist (Mergl et
al. 2015). Die Zahl der Suizidversuche ist ndmlich bei Frauen Ublicherweise etwas hoher als
bei Mannern (ebd.). Zu einem etwaigen Zusammenhang zwischen dem sozialen Status und
suizidalem Verhalten existiert eine weitere systematische Ubersichtsarbeit (Cairns et al.
2017). Darin wird die Beweislage fUr die Existenz eines solchen Zusammenhangs als ,stark"”
bezeichnet, weil in 25 der 27 einbezogenen Studien (aus ganz Europa) nachteilige Einflusse
durch die soziodkonomische Benachteiligung der Wohngegend festgestellt werden. Fir
Suizide von Ménnern gilt dies in etwas starkerem AusmaR.

In der Forschung werden soziale Unterschiede in puncto Gesundheit bzw. Krankheit auch

in > aggregierter, raumlicher Betrachtung analysiert. Dabei werden befragte oder &rzt-

lich untersuchte Personen nicht wie in den oben zitierten Studien und Gesundheitsberich-
ten nach sozialen Merkmalen in Gruppen zusammengefasst. Stattdessen werden Uber die
Bewohnerlnnen administrativ abgegrenzter Gebiete hinweg Maf3zahlen (Durchschnitte,
Anteile, Raten) zu Gesundheitszustand und -verhalten berechnet und verglichen. Auch Infor-
mationen zum Thema Sterblichkeit” werden haufig auf diese Art dargestellt und unterschei-
den sich zwischen den Gebieten oft deutlich.

So existieren europaweit deutliche raumliche Unterschiede. Besonders auffallig ist das Ost-
West-Gefille zwischen den Landern Europas hinsichtlich der Gesamtsterblichkeit (Gaber

& Wildner 2011, 17). Aber auch innerhalb einzelner Lander zeigen sich raumliche Muster.

Ein Beispiel dafur ist Deutschland. Dort folgen die Sterblichkeitsraten der Gesamtbevélke-
rung generell einem Nord-Sid-Gefélle und bei Mdnnern zudem noch einem deutlichen Ost-
West-Gefille (ebd., 18ff). Auch in Osterreich existiert ein traditionelles Ost-West-Gefille der
Sterblichkeit, das hauptséchlich auf regionale Unterschiede bei Sterbeféllen aufgrund von
Herz-Kreislaufkrankheiten sowie von Krebs und Krankheiten der Verdauungsorgane zurick-
zufUhren ist (Statistik Austria 2007, 31). Dieses Gefille erstreckt sich Uber die Grenzen zu
Ungarn und zur Schweiz hinaus weiter und fugt sich damit nahtlos in das kontinentaleuropa-
ische Ost-West-Gefille ein (Stein et al. 2011, 8).

7 Dazu sind meist keine individuell zuordenbaren Informationen, wie man sie etwa aus Umfragen kennt, verfigbar. Haufig liegen sie
aber in raumlich aggregierter Form vor. Da die Betroffenen ihre Todesursache naturgemaR nicht mehr selbst bekanntgeben konnen,
hilft dies bei der Wahrung der Anonymitat der Daten.
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Abb. 1: Gesamtmortalitit in den Wiener Bezirken - Gestorbene je 100.000 EW,
> altersstandardisiert

In manchen Publikationen erfolgt die Darstellung solcher rdumlicher Muster im Atlas- bzw.
Kartenformat (Statistik Austria 2007; Eurostat 2009). Stadtkarten erweisen sich haufig als
besonders informativ, da sie oft sehr grof3e Unterschiede innerhalb sehr kleiner geografi-
scher Gebiete veranschaulichen. Gerade in Stadten leben Menschen mit dhnlichen sozialen
Merkmalen, aus Grinden wie der Leistbarkeit von Wohnraum, oft in raumlicher N&he zuei-
nander und sind in bestimmten Stadtteilen stark Gber- oder unterreprasentiert. Obwohl
diese Stadtteile strukturell derartig unterschiedlich sind, liegen sie oft direkt nebenein-
ander, meist nur durch gréRere StralRen, Bahnlinien oder Flusse voneinander getrennt.

Zur Veranschaulichung, dass sich dieser Umstand auch auf die rdumliche Verteilung der
gesundheitlichen MaRzahlen auswirkt, dient eine Karte zu den Mortalitdtsunterschieden
zwischen den Wiener Gemeindebezirken (Abb. 1).

Derartige Karten zu verschiedenen Themen sind fir Osterreich und Wien tber die Home-
page der Statistik Austria abrufbar®. Die dargestellte thematische Karte ist wie folgt zu
interpretieren: Je dunkler die rote Einfarbung, desto mehr Gestorbene je 100.000 Einwoh-
nerlnnen gibt es im Durchschnitt der Jahre 2007 bis 2015 im jeweiligen Bezirk. Die mittlere
der sieben Farbkategorien zeigt an, dass die Sterblichkeit im Bezirk in etwa im &sterreich-
weiten Schnitt liegt. Bezirke mit besonders hoher Sterblichkeit sind dunkler eingefarbt. Auf-
fallig ist, dass jene sechs Bezirke, auf die dies zutrifft, im Bezirksvergleich ausnahmslos alle
im unteren Bereich der durchschnittlichen Nettoeinkommen je Arbeitnehmerin liegen?®. Sie
Uberschneiden sich auch weitgehend mit jenen Bezirken, die die héchsten Arbeitslosenquo-
ten und die héchsten Anteile von Personen mit einem Pflichtschulabschluss als héchster
abgeschlossener Ausbildung aufweisen™.

8 Verfigbar unter dem Reiter ,Thematische Karten" auf der Webseite: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/ menschen_und_
gesellschaft/gesundheit/todesursachen/index.html

9 Aktuelle Daten verfigbar unter: https://www.wien.gv.at/statistik/arbeitsmarkt/einkommen/index.html#bezirk

10 Vergleiche mit der entsprechenden thematischen Karte, verfigbar unter: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_
gesellschaft/bildung/bildungsstand_der_bevoelkerung/index.html

Gesundheitliche Ungleichheit: Grundlagen und Forschungsergebnisse

834,5-910,8
910,9 - 952,5
952,6 - 984,9
M 9850-1022,8
B 1.0229-10594
B 1.059,5-1104,2
B 1104,3-11674

Quelle: Eigendarstellung in
Anlehnung an Statistik Austria,

Thematische Karten zur Osterrei-
chischen Todesursachenstatistik

2007 -2015

23


http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/todesursachen/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/todesursachen/index.html
https://www.wien.gv.at/statistik/arbeitsmarkt/einkommen/index.html#bezirk
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung/bildungsstand_der_bevoelkerung/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung/bildungsstand_der_bevoelkerung/index.html

24

Im Gegensatz zu diesen innerstadtischen Unterschieden lassen sich grofRrdumiger beobach-
tete gesundheitliche Ungleichheiten, etwa zwischen den deutschen Bundeslandern oder
den Staaten Europas, leichter auch auf andere mdgliche Einflussfaktoren (als die soziodko-
nomische Zusammensetzung der Bevdlkerung) zurickfuhren, zB auf klimatische, umwelt-
bedingte, kulturelle oder historische (Gaber & Wildner 2011, 20f). Exemplarisch wird hierzu
manchmal auf die niedrige Herz-Kreislauf-Sterblichkeit in sideuropaischen Landern verwie-
sen (ebd., 42), die besser mit kulturellen Traditionen (zB im Ess- und Trinkverhalten) erklart
werden kann als etwa mit dem durchschnittlichen Einkommen, das dort im Europavergleich
relativ niedrig ist.

2.3. Erklarung gesundheitlicher
Ungleichheit

Erklarungen des Zustandekommens sozio6konomischer Unterschiede in puncto Gesund-
heit und Krankheit, gibt es mehrere. Die grundlegendste stellt die Fundamental-Causes-
Theorie dar (zB Phelan et al. 2010; Mackenbach et al. 2017). Dieser Ansatz erklart die
Existenz sowie die starke > Persistenz des Zusammenhangs zwischen sozioGkonomischen
> Indikatoren und der Gesundheit sowie der Mortalitét damit, dass es diverse Arten von

> Ressourcen gibt, die in der Bevélkerung sehr ungleich verteilt sind und Personen gesund-
heitliche Vorteile verschaffen kdnnen. Gemeint sind damit nicht nur Geld und der Zugang
zu GUtern und Dienstleistungen, sondern auch immaterielle Ressourcen, die dabei helfen,
die eigene Gesundheit zu erhalten, Krankheiten zu behandeln usw. Dazu geh&ren zB Wis-
sen, Macht, Prestige, Beziehungen zu einflussreichen Personen, bestimmte Werthaltungen,
Einstellungen sowie soziale und kulturelle Normen, die gesundheitsforderliches Verhalten
beginstigen (Phelan et al. 2010, 29f).

Auch die relative Stabilitdt gesundheitlicher Ungleichheit wird erklart. Obwohl es der
Gesundheitspolitik in der Vergangenheit gelungen ist, gesundheitsférdernde Ressourcen
breiten Schichten der Bevdlkerung zugénglich zu machen (zB zur Bekdmpfung von Infekti-
onskrankheiten), sorgt der wissenschaftliche und medizinische Fortschritt dennoch bestan-
dig dafur, dass die Ungleichheit erhalten bleibt. Dieser vergréBere namlich in der Regel
zundchst die gesundheitlichen Unterschiede zwischen sozialen Gruppen. Dies liege daran,
dass Personen, die Uber mehr Wissen bzw. Informationen in Bezug auf neue Erkenntnisse
und Therapien verfigen, oder sie sich leisten kdnnen, die Neuerungen schneller aufgreifen
und so ihre Gesundheitschancen verbessern (ebd., 32f). Erst sp&ter gelingt es méglicher-
weise, fuUr eine allgemeine Verbreitung der Neuerungen zu sorgen.

Aus der Fundamental-Causes-Theorie Idsst sich daher folgende Erwartung ableiten: Bei
Krankheiten, deren Verlauf aufgrund vorhandenen Wissens prinzipiell beeinflussbar ist und
die deshalb (mit gesundheitsférderndem Verhalten, richtiger Behandlung etc.) vermeidbar
waéren, finden sich gréfere soziodkonomische Unterschiede (in Pravalenz und Inzidenz) als
bei denen, auf die dies weniger zutrifft. Denn im letzteren Fall (zB bei Pankreaskrebs) kdn-
nen Betroffene aus dem Zugang zu mehr Ressourcen keinen zusétzlichen gesundheitlichen
Nutzen ziehen (ebd., 31f). Unterschiede im Ausmal soziodkonomischer Einflisse lassen sich
so oft ganz gut erkldren, ua. bei Krebs, wo sich die sozialen Gradienten je nach Lokalisation
sehr stark unterscheiden.

Die Vorstellung, dass verschiedene Formen von Ressourcen eine entscheidende Rolle bei der
Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit spielen, steht auch im Zentrum eines Erkldrungs-
modells, zu dem zwei deutsche Wissenschaftler frihere Anséatze integriert haben. Dieses sei
hier in Form eines Flussdiagramms schematisch dargestellt (Abb. 2).
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Abb. 2: Modell zur Erkldrung der gesundheitlichen Ungleichheit
Quelle: Eigendarstellung in Anlehnung an Rosenbrock & Kimpers (2009) sowie Elkeles & Mielck (1993)

Soziale Ungleichheit
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gesundheitliche Belastungen gesundheitliche Ressourcen Qualitat und Gesundheitsforderlichkeit von Pravention, Kuration,
biologische, chemische und Selbstbewusstsein, Bildung, Pflege, Rehabilitation
physikalische Belastungen, Einkommen, Transparenz,

Distress, soziale Exklusion Partizipations- und
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Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile

Gesundheitsrelevantes Verhalten, Bewaltigungsstrategien bei Krise und Krankheit, Inanspruchnahme
von Gesundheitsversorgung etc.

Gesundheitliche Ungleichheit

Wie ersichtlich steht ganz oben im Diagramm, am Beginn der Kausalkette, die soziale
Ungleichheit im Sinne des zwischen einzelnen Bevdlkerungsgruppen sehr ungleichen
Zugangs zu Ressourcen verschiedener Art, wobei hier Wissen, Geld, Macht und Prestige als
Beispiele angefUhrt werden. Die Ungleichverteilung dieser Ressourcen wirkt sich auf die
davon betroffenen Personen auch gesundheitlich in vielfaltiger Weise aus. So fUhrt sie dazu,
dass im Sinne von Mielck (2005, 53) die Bilanz zwischen gesundheitlichen Belastungen und
gesundheitlichen Ressourcen bei den einen positiv und bei den anderen negativ ausfillt.
Sowohl fur die Belastungen, denen man im Berufs- wie im Alltagsleben ausgesetzt sein kann
und die an den kdrperlichen und seelischen Kraften zehren, als auch fir die Ressourcen, die
zur Regenerierung, Erhaltung und Starkung der Gesundheit beitragen, finden sich im Modell
konkrete Beispiele. Sie sind unter anderem psychischer Art, wie zB Selbstbewusstsein, und
auch sozialer Art, wie gute zwischenmenschliche Beziehungen und gegenseitige Unterstit-
zung (ebd., 71f). Zahlreiche weitere potenzielle Ressourcen und Belastungen lieBen sich in
das Modell einbauen und empirisch Uberprifen (ebd., 51f).

Eine ungunstige Bilanz aus Belastungen und Ressourcen - bzw. im beruflichen Kontext
auch aus ,Anstrengung” und ,Belohnung" (Mielck 2005, 50) - kann entweder direkt
gesundheitliche Probleme auslésen oder sich indirekt Uber ein verdndertes Gesundheits-
verhalten (zB Rauchen zur Stressbewidltigung, falsche Erndhrung und Bewegungsmangel
aufgrund von Zeitdruck etc.) negativ auf den Gesundheitszustand auswirken. AuBBerdem
kann soziale Ungleichheit, wie der mittlere Pfeil in Abb. 2 zeigt, auch direkt Lebensstil und
Gesundheitsverhalten beeinflussen, etwa wenn Personen, die Uber weniger gesundheits-
relevantes Wissen und Informationen verfigen, vorhandene Angebote (zB Vorsorge-
untersuchungen, Gesundheitsférderung etc.) nicht in Anspruch nehmen oder nitzliche
Hinweise (zB zur Auswahl und Zubereitung von Nahrungsmitteln) nicht in Verhalten
umsetzen (kdnnen). Der letzte angenommene Wirkungsweg, auf dem soziale zu gesund-
heitlicher Ungleichheit fihrt, verlauft laut dem Modell Uber die unterschiedliche Zugéng-
lichkeit von Gesundheitsversorgung. Hier kdnnen etwa die Mdglichkeit, sich bestimmte
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Leistungen Uber private Versicherungen zu erkaufen, die Wohnortnéhe geeigneter Ein-
richtungen oder die mangelnde Zeit, die Kassenéarztlnnen zur Kommunikation mit Patien-
tinnen zur Verfigung steht, eine Rolle spielen.

Neben den (insgesamt finf) Wirkungswegen, wie ,Armut krank machen" kann, berick-
sichtigt das Modell (Gber die nach oben gerichtete Pfeillinie) auch die Hypothese ,Krank-
heit macht arm" (Mielck 2005, 49). Dieser Wirkmechanismus tragt laut dem Modell ebenfalls
zum Zusammenhang zwischen dem sozialen Status und der Gesundheit bei.

Um auch die horizontale soziale bzw. gesundheitliche Ungleichheit besser zu bericksich-
tigen, sind die eben vorgestellten Erkldrungsanséatze noch um einige Aspekte zu erweitern.
Diese Ungleichheit ldsst sich némlich nicht immer nur auf den Ressourcenzugang zurick-
fUhren, obwohl sowohl Unterschiede nach Geschlecht als auch solche nach Merkmalen wie
Staatsburgerschaft oder Migrationserfahrung in der Regel mit vertikaler Ungleichheit sowie
der Verfugung Uber gesellschaftliche Ressourcen und Machtmittel verknipft sind (Hal-

ler 2008, 33 & 38). So verfigen Personen ohne > Migrationshintergrund oft Uber ein héhe-
res Durchschnittseinkommen sowie ein héheres formales Bildungsniveau als Personen mit
Migrationshintergrund und Méanner erhalten hohere Einkommen als Frauen.

Dennoch gehen einige der gesundheitlichen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
oder zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund in eine andere Richtung als
die Verteilung der (sozioskonomischen) Ressourcen vermuten liel3e.

Beispielsweise fallt der Gender-Health-Gap bei etlichen Gesundheitsindikatoren, zB der
Lebenserwartung, zuungunsten der Manner aus. Erklért werden kann dies mit geschlech-
terspezifischen Rollenbildern. Die daran gekniUpften unterschiedlichen gesellschaftlichen
Erwartungen an ,typisch mannliches" und ,typisch weibliches" Verhalten kénnen dazu fih-
ren, dass M@nner weniger gesundheitsforderliche Verhaltensweisen an den Tag legen als
Frauen. Diese bestehen zB darin, dass generell hchere Risiken eingegangen werden, selte-
ner Arztinnen konsultiert werden, dabei haufiger Krankheitssymptome verschwiegen wer-
den etc. (Baker et al. 2014, 618).

Wie bedeutend solche geschlechtstypischen Unterschiede im Gesundheitsverhalten sind,
wird in der sogenannten Klosterstudie nachgewiesen (Luy 2011). Dabei handelt es sich um
ein > natirliches Experiment, das zum Ziel hatte, die in der Gesamtbevélkerung beobach-
teten Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Lebenserwartung mit den entsprechenden
Unterschieden innerhalb eines sozialen Kontextes zu vergleichen, in dem sich die Tagesab-
ldufe und sonstigen Lebensverhéltnisse von Mdnnern und Frauen maximal dhneln. Es stellt
sich heraus, dass sich durch das Klosterleben als Ordensbruder bzw. Ordensschwester die
Differenz in der Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen (je nach betrachteter zeit-
licher Periode) von Uiber sechs bis auf ca. ein Jahr vermindert (ebd., 581f).

Die empirischen Befunde beziglich gesundheitlicher Unterschiede zwischen Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund fallen sehr unterschiedlich aus. Richtung und Starke eines
etwaigen Zusammenhangs variieren je nach betrachtetem Gesundheits-Outcome (> Out-
come) und anderen Faktoren. Wo gesundheitliche Nachteile bei Menschen mit Migrations-
hintergrund festgestellt werden, verschwinden diese oft, wenn bei der Datenanalyse nach
soziodkonomischem Status > kontrolliert wird (Rechel et al. 2011, 2013). In diesen Fillen
dUrfte die eigentliche Ursache der Ungleichheit also im oben beschriebenen unterschiedli-
chen Zugang zu (verschiedenen Typen von) Ressourcen liegen und nicht etwa auf kulturelle
Faktoren zuriickzufihren sein.

Trotzdem kann es auch nach Bericksichtigung sozioSkonomischer Determinanten vor-
kommen, dass gesundheitliche Unterschiede, die sowohl zum Vorteil als auch zum Nachteil
der Migrantlnnen ausfallen kénnen, bestehen bleiben. Fir diesen Effekt gibt es verschie-
dene Erklarungsansatze. So kénnen fur gesundheitliche Nachteile Diskriminierung und
soziale Ausgrenzung oder auch die Nachwirkung migrationstypischer Bedingungen -
etwa traumatischer Erfahrungen nach einer Flucht (im Gegensatz zu méglicherweise posi-
tiveren Erfahrungen bei Ausbildungs- oder Arbeitsmigration) — verantwortlich gemacht
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werden (Anzenberger et al. 2015). Daneben kdnnen Vor- wie Nachteile ebenso auf kultu-
rell gepragte Verhaltensweisen (etwa bezogen auf die Erndhrung oder den Alkoholkon-
sum) zuriickzufUhren sein (Helgesson et al. 2019, 2). Fur etwaige gesundheitliche Vorteile
von Migrantinnengruppen stellt die These des Healthy-Migrant-Effects aulRerdem Erklérun-
gen bereit, die den Fokus auf positive Selektionseffekte durch Migration legen. Demnach
kann sich sowohl der Umstand, dass eine Auswahl Uberdurchschnittlich gesunder und moti-
vierter Personen auswandert, als auch jener, dass vorwiegend altere Migrantinnen wieder
ins Heimatland zurickkehren, positiv auf die Gesundheit der Migrantinnenpopulation eines
Ziellandes auswirken (ebd., 2).
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Grundsétzlich basiert der vorliegende Bericht auf drei grof3en Datenquellen. Den Gesund-
heitsbefragungen ATHIS (Austrian Health Interview Survey) und SHARE (Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe) sowie der Osterreichischen Todesursachenstatistik.

Die Osterreichische Todesursachenstatistik bildet die > Mortalitat gemaR den dokumen-
tierten arztlichen Diagnosen ab. Mit den beiden Gesundheitsbefragungen wird schwer-
punktmaRig die > Morbiditat der Bevélkerung erhoben. Sie werden wiederkehrend in
mehrjdhrigen Abstanden durchgefihrt: Von ATHIS gab es (zuletzt) 2014 sowie 2006/2007
eine Erhebung. Die Ergebnispublikation der aktuell durchgefUhrten ATHIS-Erhebung ist

fUr Ende 2020 geplant. Von SHARE erfolgt alle zwei Jahre eine Erhebung. Die aktuellsten,
bereits verfigbaren Datens&tze stammen aus den Jahren 2017 und 2015. Beide Befragun-
gen beruhen auf fur Osterreich reprasentativen Stichproben. ATHIS bildet die Ssterreichi-
sche Wohnbevdlkerung Gber 14 Jahren ab. SHARE ist hingegen auf Personen ab einem Alter
von 50 Jahren beschrankt™.

Dieses Kapitel trifft unter den vielen > Indikatoren (bzw. > Variablen) in den angefihrten
Datenquellen eine Auswahl und stellt jene vor, die fur die Beantwortung der in der Einlei-
tung aufgeworfenen Fragestellung relevant sind. Diese Indikatoren decken sich grof3teils mit
jenen, die in Kapitel 2 bereits im Zuge der Beschreibung ausgewahlter Forschungsergeb-
nisse erwdhnt wurden.

Bei den Indikatoren der in Kapitel 2 dargestellten Zusammenh&nge handelt es sich um zwei
Typen: soziale > Determinanten (bzw. > Einflussfaktoren) einerseits — sie gehen in statisti-
sche Analysen als > unabhangige Variablen ein — und > Outcomes (bzw. > Ergebnisindikato-
ren) andererseits. Letztere werden als (von sozialen Determinanten) > abhangige Variablen
betrachtet. Bei den Outcomes handelt es sich zum einen um > Prévalenzen ausgewahlter
chronischer Krankheiten und zum anderen um todesursachenspezifische > Mortalittsraten.
Um den Uberblick zu wahren, erfolgt eine Einschrankung auf finf Gruppen besonders
bedeutsamer chronischer Krankheiten. Bei vier dieser Krankheitsgruppen handelt es sich um
die haufigsten in Wien auftretenden Todesursachen. Einzig die psychischen Erkrankungen
werden aus einem anderen Grund in die Auswahl einbezogen: ihrer landesweit sehr hohen
Pravalenz.

Zum Abschluss des Kapitels werden > logistische Regressionsmodelle als Methode der
> multivariaten Datenanalyse in einem kurzen Abriss erldutert.

3.1. Ausgewahlte soziale
Determinanten

Beide Gesundheitsbefragungen bericksichtigen in allen Erhebungen auch wesentli-

che > soziodkonomische und > soziodemografische Merkmale, die einen Einfluss auf die
Gesundheit der Bevdlkerung haben. Neben Informationen zu Alter und Geschlecht der
Befragten, beinhalten die fur diesen Bericht analysierten ATHIS-Datensé&tze 2014 und
2006/2007 sowie SHARE-Datensatze 2017 und 2015 auch Informationen zu den im Folgen-
den vorgestellten weiteren Merkmalen.

1 Wahrend ATHIS ausschlieRlich die in Privathaushalten lebende Bevdlkerung inkludiert und alle sogenannten Anstaltshaushalte aus-
schlieBt (Statistik Austria 2016, 7), bezieht SHARE die in Alten- und Pflegeheimen lebende Bevélkerung explizit mit ein und erfasst nur
jene Personen nicht, die sich im Geféngnis oder Krankenhaus befinden (Bergmann et al. 2017, 13).
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3.1.1. MIGRATIONSHINTERGRUND
ATHIS 2014 und 2006/2007

In ATHIS 2014 und 2006/2007 wurden die Teilnehmenden mit gleichlautenden Fragen
sowohl nach ihrem Geburtsland als auch nach ihrer Staatsbirgerschaft gefragt™. Als Ant-
wort konnte Osterreich bzw. die 6sterreichische Staatsbirgerschaft oder ein anderes Land
(welches selbst zu nennen war) bzw. dessen Staatsbirgerschaft angegeben werden.

Um auf Basis der Antworten der Befragten ihren Migrationsstatus bestimmen zu kén-
nen, wurden im Zuge der Auswertungen die einzelnen Angaben zum Geburtsland und zur
Staatsbirgerschaft miteinander kombiniert. > Migrationshintergrund haben, nach der fur
Publikationen der Stadt Wien giltigen Definition, Personen, die entweder eine auslandi-
sche Staatsbirgerschaft besitzen oder (im Fall einer 6sterreichischen Staatsbirgerschaft)
ihren Geburtsort im Ausland haben oder fur die beides zutrifft. Nach den entsprechenden
Angaben der Befragten wurden sie den Kategorien mit und ohne Migrationshintergrund
zugeordnet.

Auf Basis der Angaben zum jeweiligen Geburtsland bzw. zur jeweiligen Staatsbirgerschaft
wurde die Kategorie mit Migrationshintergrund nach Mdglichkeit weiter unterteilt in einen
EU- und einen Nicht-EU-Migrationshintergrund. Diese zusatzliche Kategorisierung diffe-
renziert danach, ob das Geburtsland oder das Land, dessen Staatsbirgerschaft eine Per-
son mit Migrationshintergrund besitzt, zur Zeit der Berichterstellung im Jahr 2019 EU- oder
EFTA-Mitglied war. Von dieser Mdglichkeit, die zusatzlichen Informationswert bei der Dar-
stellung von Prévalenzunterschieden haben kann, wurde allerdings nur dann Gebrauch
gemacht, wenn die Zahl der Nennungen pro Kategorie fUr eine weiterfUhrende statistische
Analyse ausreichend war.

SHARE 2017 und 2015

Auch bei den beiden aktuellsten Erhebungen im Rahmen der SHARE-Studie wurden die
Befragten um Informationen beziglich ihrer Staatsbiirgerschaft und ihres Geburtslandes
gebeten. Die Art der Fragestellung unterschied sich etwas von der in ATHIS, da explizit nach
Osterreich als Geburtsland oder Land der Staatsbiirgerschaft gefragt wurde (vgl. Anhang).
Auf die Bildung der Kategorien des Migrationsstatus hatte dies aber keinen Einfluss: Hier-
fUr wurde dieselbe Vorgehensweise gewahlt wie im Rahmen der Auswertung der ATHIS-Da-
tensatze (siehe oben).

3.1.2. SOZIOOKONOMISCHE MERKMALE

Zu den soziodkonomischen Merkmalen werden jene gezahlt, die traditionell in den Sozial-
wissenschaften zur Erfassung der > sozialen Schichtzugehdrigkeit (bzw. des sozioskonomi-
schen Status) von Personen verwendet werden. Dazu z3hlen Einkommen bzw. Vermdgen,
Erwerbsstatus bzw. die berufliche Stellung sowie der héchste formale Bildungsabschluss
einer Person.

ATHIS 2014 und 2006/2007

Den Bildungsstatus erfasst ATHIS mithilfe mehrerer Fragen, deren Anzahl 2014 héher war
als 2006/2007 (vgl. Anhang), was jedoch keine nennenswerten Folgen fir die Auswer-
tung hatte. Einerseits sollten die Teilnehmenden die Frage nach ihrem héchsten erreich-
ten Bildungsabschluss beantworten, wobei die Antwortfolge der in Osterreich Gblichen

12 Ein Fragenkatalog mit allen fir diesen Bericht verwendeten und aus den zitierten Umfragen entnommenen Items (inkl. Antwortkate-
gorien) befindet sich - sofern die Fragen und Antwortméglichkeiten nicht im Text wiedergegeben wurden - im Anhang. Sie kénnen
dortim Wortlaut nachgelesen werden.
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hierarchischen Einordnung entsprach™. Andererseits wurden sie dazu aufgefordert, anzuge-
ben, ob sie bestimmte Ausbildungen begonnen und vorzeitig abgebrochen bzw. bestimmte
Zusatzausbildungen abgeschlossen haben.

Zum Zweck der Auswertung wurden aus den Informationen der Befragten vier Kategorien

des Bildungsstatus gebildet:

* Pflichtschule umfasst Personen, die ihren Bildungsweg nach der Pflichtschule mit und
ohne Abschluss beendet haben, wobei Personen, die zusatzlich noch die Polytechnische
Schule abgeschlossen haben, dazugezahlt werden.

e Lehre + umfasst neben Personen mit Lehrabschluss auch solche, die eine berufsbildende
mittlere Schule (BMS) mit zweijahriger Mindestdauer oder zumindest die 3. Klasse einer
BHS erfolgreich abgeschlossen haben.

* Matura + umfasst neben Personen mit Matura (zB an einer AHS oder BHS) auch jene,
welche kirzere Ausbildungen, die Matura voraussetzen aber nicht zu einem akademischen
Titel fGhren (zB universitare Lehrgange und Kollegs) abgeschlossen haben sowie ausgebil-
dete Diplomkrankenpflegerinnen und Personen mit Meisterprifung.

* Hochschule + umfasst Personen mit Abschluss an einer Hochschule (Universitat, FH, PH)
oder hochschulverwandten Einrichtung (zB Padagogische, Medizinisch-technische oder
Sozial-Akademien) und Personen mit postgraduellen Abschlissen (zB MBA, MAS).

Zur Darstellung von Prévalenzunterschieden wurden die Ergebnisse differenziert nach allen
vier beschriebenen Kategorien dargestellt.

Beziglich des Erwerbsstatus enthilt ATHIS sowohl 2014 als auch 2006/2007 eine Frage, die
die eigenstandige Zuordnung der Befragten zu bestimmten Erwerbsgruppen verlangt. Die
urspringlich neun Antwortkategorien, aus denen gewéhlt werden konnte, wurden fir die in
diesem Bericht vorgenommenen Auswertungen auf drei reduziert, namlich:

* pensioniert: Die Antwortoption Pensionist(in) wurde unverandert Ubernommen, da die
darunter fallenden Personen als Vergleichsgruppe eine Sonderstellung einnehmen. Grund
istihre besondere Altersstruktur, die erhdhte Pravalenzen in dieser Gruppe erwarten lgsst.
Wie eine Analyse der Altersstruktur zeigt, befinden sich in dieser Kategorie kaum Perso-
nen unter 60 Jahren. Dennoch differenziert die Antwortoption nicht nach Art der Pension
und wurde eventuell auch von Invaliditats- und Hinterbliebenen-Pensionistinnen gewahlt.
arbeitslos und arbeitsunfahig: Arbeitslosigkeit gilt als grolRer gesundheitlicher Risikofak-
tor. Sie kann aber auch Folge gesundheitlicher Beeintréchtigungen sein, die bis zu offiziell
anerkannter Erwerbsunfahigkeit fUhren. Beide Merkmale lassen erhéhte Morbiditat
erwarten. Sie wurden zur Gewéhrleistung einer ausreichenden Zahl von Nennungen pro
Kategorie zusammengelegt.

erwerbstétig und sonstiges: Fir die weiteren sechs Kategorien in ATHIS (erwerbstditig,
haushaltsfihrend, Schiilerin, Présenz-/ZivildienerlIn, in Elternkarenz und anderes) wurde
ein dhnliches gesundheitliches Risikoprofil angenommen. Sie wurden daher unter der
Bezeichnung erwerbstdtig und sonstiges zu einer Gruppe zusammengefasst.

Die Frage nach dem Haushaltseinkommen wurde in ATHIS 2014 und 2006/2007 in etwas
unterschiedlicher Weise erhoben (vgl. Anhang). Die Befragten des Jahres 2014 wurden
darum gebeten, méglichst den genauen Netto-Betrag des Einkommens aller Haushaltsmit-
glieder pro Monat anzugeben. Der ATHIS-Datensatz enthielt dann die Information, in welche
der daraus berechneten Einkommensquintile™ (> Quintil) die Personen fielen. Diese Infor-
mationen wurden auch zur Analyse und Ergebnisdarstellung herangezogen. Im Unterschied
dazu wurden 2006/2007 den Befragten 15 Einkommensklassen verschiedener Breite zur
Auswahl vorgelegt. Fir die Analyse wurden diese auf vier reduziert, namlich: 0 bis 900 €,
901 bis 1.500 €, 1.501 bis 2.200 € und 2.201 € oder mehr.

13 Das heift zB: Universitatsabschlisse werden als hoher angesehen als Abschliisse mit Matura, die wiederum hoher bewertet werden
als Lehrabschlisse. In hohem MaRe spiegelt dies Traditionen und gesellschaftliche Zuschreibungen wider, was va. sich auf Gehalts-
schemata auswirkt. Es heiRt aber nicht unbedingt, dass bestimmte vermittelte Kenntnisse und Fertigkeiten objektiv besser, niitzlicher
oder auch nur beruflich verwertbarer sind als andere.

14 i. e. die Einkommensverteilung geteilt in finf Kategorien mit etwa gleich vielen Personen, wobei nur die Kategorienbezeichnungen
(dh. 1. bis 5. Quintil) und nicht deren Grenzen in € bekanntgegeben wurden.
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SHARE 2017 und 2015

Der Bildungsstatus wurde in SHARE mithilfe von zwei Fragen erhoben, die einerseits den
h&chsten Schulabschluss und andererseits eine etwaige weiterfGhrende Schule betrafen
(siehe Anhang). Auf Basis der Antworten wurden die Befragten in das Kategorienschema
der internationalen Klassifikation der Bildungsabschlisse ISCED-97 eingeteilt. Der offizielle
SHARE-Datensatz enthielt eine dementsprechende Variable. Personen mit Lehrabschluss
und Absolventinnen von AHS fallen in eine gemeinsame Kategorie dieser ISCED-Variable
und konnten daher auch nur zusammen ausgewertet werden. Alle mittleren AbschlUsse
wurden somit in eine Kategorie zusammengefasst, sodass bei der Ergebnisdarstellung der
SHARE-Daten (im Unterschied zu ATHIS) nur nach drei Bildungskategorien unterschieden
wurde, namlich:
* Pflichtschule: siehe oben unter ,ATHIS 2014 und 2006/2007"
* mittlerer Abschluss: zusammengefasste Darstellung der Kategorien Lehre + sowie
Matura +. Siehe oben unter ,ATHIS 2014 und 2006/2007"
* Hochschule +: siehe oben unter ,ATHIS 2014 und 2006/2007"

Die Frage zur Erhebung des Erwerbsstatus hatte in SHARE einen etwas anderen Wort-
laut (Wie wirden Sie am ehesten lhre derzeitige Beschdiftigungssituation beschreiben?), aber
sehr dhnliche Antwortoptionen wie in ATHIS (siehe Anhang). Mit den Kategorien pensioniert
sowie arbeitslos und arbeitsunféhig wurde ebenso verfahren wie im ATHIS-Datensatz.
Daneben gab es nur drei weitere Kategorien, die ebenfalls unter erwerbstdtig und sonstiges
zusammengefasst wurden.

In SHARE wurde das Haushaltseinkommen nach derselben Definition wie in ATHIS 2014
erhoben. Gefragt wurde nach dem Nettobetrag des Gesamteinkommens aller Haushaltsmit-
glieder. AufRerdem konnte der genaue Betrag angegeben werden. Zur Ergebnisdarstellung
wurden daher ebenfalls Einkommensquintile herangezogen.

Dariber hinaus wurde auch die subjektive Bewertung des finanziellen Auskommens des
Haushalts erhoben. Die Befragten wurden gebeten, einzuschatzen, wie gut sie mit dem Ein-
kommen monatlich iber die Runden kommen. Sie konnten aus vier Optionen von véllig prob-
lemlos bis mit grofSen Schwierigkeiten wéhlen.

Aggregierte Merkmale

Im empirischen Teil des Berichts werden hauptséchlich Zusammenhange zwischen den
oben beschriebenen sozialen Merkmalen und der Krankheitslast von befragten Personen
dargestellt.

Ergadnzend werden Zusammenhange zwischen > aggregierten Merkmalen der Wiener
Gemeindebezirke analysiert. Dabei handelt es sich um das durchschnittliche Einkommen
pro Gemeindebezirk einerseits und die Sterblichkeit (aufgrund verschiedener Krankheiten)
im Gemeindebezirk andererseits. Letztere wird mit der todesursachenspezifischen Morta-
litatsrate gemessen. Sie gibt an, wie viele Menschen in einem Zeitraum an einer bestimm-
ten Todesursache gestorben sind (siehe Kap. 3.2.3). Die Mortalitatsrate ist fir ganz Wien
und die Wiener Gemeindebezirke verfugbar, nicht aber fir kleinere raumliche Ebenen (etwa
Baubldcke).

Von den oben beschriebenen sozio6konomischen Merkmalen ist das Einkommen das ein-
zige, fUr das sich auf Bezirksebene Durchschnitte bilden lassen. In die Berechnung des
durchschnittlichen Einkommens flieBen sowohl die Daten von Hoch- als auch von Niedrig-
verdienerlnnen ein. In dieser MaRzahl sind daher sehr breite und diverse Bevdlkerungs-
schichten mit erfasst. Deswegen ist es sinnvoll, das Einkommen als soziokonomische
Determinante fir die Analysen auf Bezirksebene zu verwenden.
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Die Daten zur Berechnung des Durchschnittseinkommens pro Bezirk wurden den online
publizierten Datenressourcen der Magistratsabteilung 23 (Wirtschaft, Arbeit und Statistik)™
zu diesem Thema entnommen. Das Durchschnittseinkommen pro Bezirk ist hier definiert als
lohnsteuerpflichtiger Nettobezug aller unselbststandig (Voll- oder Teilzeit-)Beschaftigten,
die im jeweiligen Bezirk wohnhaft sind. Datengrundlage bildet die Lohnsteuerstatistik 2016,
die auf den Lohnzetteln der Arbeitnehmerinnen beruht.

3.2. Die Ergebnisindikatoren

In diesem Abschnitt werden Details zu den > epidemiologischen Outcomes erlautert.
Zunichst wird der Auswahlprozess der als relevant erachteten Erkrankungen (bzw. Katego-
rien zusammengefasster Einzelkrankheiten) nachgezeichnet. Daraufhin wird zuerst die Erhe-
bung der Indikatoren zur krankheitsspezifischen Morbiditdt und dann jener zur Mortalit&t
thematisiert. Erwahnt werden auch jene Befragungen und Prozesse, in deren Rahmen diese
Erhebung stattfand.

3.2.1. BEDEUTSAME CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Als Kriterium zur Beurteilung der Bedeutsamkeit von chronischen Erkrankungen wurde
deren Haufigkeit als Todesursache herangezogen. Laut Osterreichischer Todesursachen-
statistik 2017 entfielen in Wien ca. drei Viertel der Todesfalle (774 von 1.012 Toten je 100.000
Einwohnerlnnen (EW)) auf Ursachen aus den folgenden vier Kategorien™: Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems, Bosartige Neubildungen, Krankheiten der Atmungsorgane sowie
Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselerkrankungen.

Jede dieser vier Krankheitsgruppen enthélt ua. einzelne, im Folgenden aufgezahlte Krank-
heitsbilder, die besonders oft als Todesursache erfasst und auch deswegen haufig in allge-
meinen Gesundheitsberichten (zB Stadt Wien 2017 und Griebler et al. 2017) thematisiert
werden.

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems:

* > [schamische Herzkrankheiten, inkl. Myokardinfarkt (120-125)": verursachten 2017 in
Wien 191,7 Todesfélle je 100.000 EW bzw. ca. 47,4 % aller Herz-Kreislauf-Todesfélle.

* > Zerebrovaskuldre Krankheiten, inkl. Hirninfarkt und Schlaganfall (160-169): verursachten
2017 mit 50,8 Fallen je 100.000 EW 12,6 % der Herz-Kreislauf-Todesfalle in Wien.

B&sartige Neubildungen (Krebserkrankungen):

* Bosartige Neubildungen (BN) der Luftréhre, Bronchien und Lunge (C33-C34): waren 2017
in Wien fur 56,5 Todesfalle je 100.000 EW verantwortlich. Das waren 22,4 % aller Todes-
falle durch bosartige Neubildungen in Wien.

* BN des Colon, Rektums und Anus (C18-C21): waren in Wien 2017 fir 29,6 Todesfélle je
100.000 EW verantwortlich. Das waren 11,7 % aller Todesfalle durch BN in Wien.

* BN der Brustdrise (C50): verursachten 2017 in Wien 19,8 Todesflle je 100.000 EW. Das
waren 7,9 % aller Todesfalle durch BN in Wien.

* BN der Bauchspeicheldrise (C25): verursachten 2017 in Wien 19,5 Todesfille je 100.000
EW. Das waren 7,7 % aller Todesfélle durch BN in Wien.

15 Verfiigbar unter https://www.wien.gv.at/statistik /arbeitsmarkt/einkommen/index.html

16 Die Bezeichnungen der Kategorien wurden den Publikationen der Statistik Austria zur Osterreichischen Todesursachenstatistik ent-
nommen. Die relevante Publikation ,Gestorbene nach Todesursachen und Bundesléndern” wird jahrlich aktualisiert und ist verfigbar
unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/todesursachen/index.html

17 Die Osterreichische Todesursachenstatistik folgt der Logik der International Classification of Diseases (ICD). Die ICD ist eine internati-
onal giiltige Kategorisierung von Erkrankungen, die jede anerkannte Diagnose mit einem Code versieht. Da diese Codes zur genaven
Eingrenzung der Todesursachen wichtig sind, sind sie jeweils in Klammer angefihrt.

Sozialer Status und chronische Erkrankungen in Wien


https://www.wien.gv.at/statistik/arbeitsmarkt/einkommen/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/todesursachen/index.html

* BN der Prostata (C61): verursachten 2017 in Wien 13,5 Todesfalle je 100.000 EW. Das
waren 5,4 % aller Todesfélle durch BN in Wien.

Krankheiten der Atmungsorgane:

* COPD und sonstige chronische Erkrankungen der unteren Atemwege, auBer Asthma
bronchiale (J40-J44, J47)®: verursachten 2017 in Wien 43,5 Todesfille je 100.000 EW.
Das sind 66,8 % aller an Atemwegserkrankungen Gestorbenen.

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen:
* Diabetes mellitus (E10-E14): wurde in Wien 2017 fur 40,8 Todesfalle je 100.000 EW verant-
wortlich gemacht™. Das sind 78,2 % aller endokrinen Erkrankungen.

In den Kreis bedeutsamer chronischer Erkrankungen wurden auch weit verbreitete psychi-
sche Krankheiten, wie etwa Depression?°, aufgenommen. Sie scheinen in der Osterreichi-
schen Todesursachenstatistik nicht als direkte Todesursachen auf. Allerdings spielen sie sehr
wohl eine Rolle als indirekte Todesursache, da sie im schlimmsten Fall bis zum Tod durch Sui-
zid bzw. Selbstbeschadigung (X60-X84, Y87.0) fUhren — eine Todesursache, bei der die Mor-
talitat 2017 in Wien bei 10,3 Todesfallen pro 100.000 EW lag. Psychische Erkrankungen
interagieren auBerdem h&ufig mit > somatischen Krankheiten, kénnen diese verstarken und
erhéhen dadurch die Mortalitat, ohne dass dies in der Statistik ersichtlich ware. Zudem brin-
gen psychische Erkrankungen, Uber die individuelle Betroffenheit hinaus, vielfaltige gesell-
schaftliche Konsequenzen mit sich, sei es bezogen auf die Arbeitswelt, das Gesundheits- und
Sozialsystem oder die Lebensqualitatim Allgemeinen.

3.2.2. DIE SELBSTBERICHTETE MORBIDITAT

Im vorliegenden Bericht sollen vorwiegend Unterschiede in der Morbiditat zwischen ver-
schiedenen Bevélkerungsgruppen mittels Pravalenzen wiedergegeben werden.

In ATHIS werden diese Unterschiede durch diverse Fragen erhoben. In Osterreich wurden im

Jahr 2014 15.771 Personen und in den Jahren 2006/2007 15.474 Personen befragt. Darunter

befanden sich 2014 1.734 Wienerlnnen und 2006/2007 1.463 Wienerlnnen. Sie wurden auch

nach dem Vorliegen der oben angefihrten bedeutsamen Erkrankungen gefragt?'. Im Wort-

laut wurden sie gebeten, anzugeben, ob folgende Krankheiten ,in den letzten 12 Monaten”

auftraten?:

* Chronische Bronchitis, COPD oder ein Emphysem

* Herzinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts

* Koronare Herzkrankheit oder Angina Pectoris

* Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalles

* Diabetes

* Depression

* Krebs —war 2006/2007 Teil der Erhebung und wird es 2019/2020 wieder sein. Da 2014
auf Fragen dazu verzichtet wurde, beruhen die hier dargestellten Ergebnisse auf den
Daten aus 2006/2007, die sich auf die Lebenszeit-Pravalenz (,Hatten Sie jemals ...")
beziehen.

18 Laut Literatur gibt es mehrere Ansatze COPD (chronic obstructive pulmonary disease) mittels ICD-Codes zu definieren. Wegen der
Linternationalen Vergleichbarkeit fir Untersuchungen langzeitlicher Trends" wird eine ,erweiterte Definition" durch die ICD-Codes
J40-J44 und J47 empfohlen (Steppuhn etal. 2017, 16).

19 Diabetes mellitus hat als Todesursache in den letzten Jahren in Osterreich stark an Bedeutung gewonnen (OECD & European Obser-
vatory on Health Systems and Policies 2017), weil sie immer 6fter als solche erfasst wird. Es ist aber zu bedenken, dass Diabetikerlnnen
oft nicht an ihrer Grundkrankheit, sondern an durch sie hervorgerufenen anderen Krankheiten sterben.

20 Sie fallen in der ICD-Klassifikation unter Rubrik affektive Stérungen mit den Codes F30-F39.

21 Zuysétzlich war im Falle eines Vorliegens anzugeben, ob dies auf einer &rztlichen Diagnose beruhte oder nicht. Diese Information wurde
allerdings in den Auswertungen fiir diesen Bericht nicht bericksichtigt.

22 Verfigbar unter https://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Die StichprobengréRe in SHARE betrug 2017 fir Osterreich 3.206 und 2015 3.402 Personen,

in Wien wurden 747 bzw. 748 Personen befragt. Sie wurden gebeten, anzugeben, ob ihnen

ein Arzt/eine Arztin schon einmal gesagt hat, dass sie eine der angefiihrten Krankheiten

haben, bzw. ob sie derzeit daran leiden.??

* Herzanfall, einschlielSlich Herzinfarkt, Koronarthrombose oder eine andere Herzkrankheit,
einschlielSlich Herzinsuffizienz

* Schlaganfall oder Gehirngeféf3erkrankung, Durchblutungsstérungen im Gehirn

* Diabetes oder hoher Blutzuckerspiegel

* Chronische Lungenkrankheit wie chronische Bronchitis oder Lungenaufbléhung (Emphysem)

* Krebs oder Malignom, sowie Leukdmie oder Lymphome

* Alzheimer, Demenz, hirnlokales Psychosyndrom, Senilitét oder irgendwelche andere
ernsten Geistesschwdchen

* GemUtskrankheiten oder emotionale Erkrankungen, inklusive Angststérungen, Nerven-
oder psychiatrischen Probleme

* Depression — das Vorliegen wird abgeleitet aus den Antworten auf zwdlf Fragen, die
jeweils ein mdgliches Symptom einer Depression erhoben, darunter Niedergeschlagenheit,
Schlaflosigkeit und Suizidalitét. Beim Auftreten von vier oder mehr Symptomen ist von
einer Depression auszugehen (Mehrbrodt et al. 2017, 3).

In Individualdatensatzen aus Stichprobenerhebungen wie ATHIS und SHARE lassen sich aus
den Anteilswerten und der StichprobengréRe nach einer gangigen Formel > Konfidenz-
intervalle berechnen (Bortz & Ddring 2007, 418f). Das Konfidenzintervall ist in den Ergeb-
nisdiagrammen als gestrichelter Sdulen dargestellt. Es zeigt, in welchem Anteilsbereich die
Krankheitspravalenzen in der Grundgesamtheit mit hoher Wahrscheinlichkeit (95 %) liegen.
Weiters ldsst sich mit ihnen die > statistische Signifikanz von Gruppenunterschieden fest-
stellen: Sie ist gegeben, wenn sich die Konfidenzintervalle zweier verglichener Saulen auf der
Y-Achse nicht Gberschneiden.

3.2.3. DIE TODESURSACHENSPEZIFISCHE MORTALITAT

Allgemeine Mortalitatsraten spiegeln das Ausmald der Sterblichkeit in einem Land/einer
Region wider. Wird nur die von einer bestimmten Krankheit verursachte Sterblichkeit
betrachtet, spricht man von todesursachenspezifischer Mortalitdt. Im Gegensatz zur abso-
luten Anzahl der Gestorbenen bericksichtigt die Mortalitdtsrate auch die Bevélkerungs-
groRe der verglichenen Lander/Regionen, indem die Anzahl der Todesfalle je 100.000 EW
angegeben wird. Die absolute Anzahl der Todesfélle wiederum wird im Zuge der Toten-
beschau erhoben, den als mafRgeblich festgestellten Todesursachen zugeordnet? und der
Statistik Austria gemeldet.

Sowohl absolute Zahlen wie auch Mortalititsraten werden der Offentlichkeit iiber die
Datenbank StatCube zuganglich gemacht?> und lassen sich fir Wien bis auf Bezirks-
ebene auswerten. Dort ist die Darstellung der todesursachenspezifischen Mortalitét
noch getrennt nach Geschlecht méglich, eine tiefergehende Differenzierung nach sozi-
alen Determinanten (wie Bildung, Migrationshintergrund etc.) aus Datenschutzgrinden
allerdings nicht mehr.

Sowohl die todesursachenspezifischen Mortalitatsraten als Ergebnisindikatoren als auch die
sozialen Determinanten sind also (je Geschlecht) nur aggregiert als Merkmale der Wiener
Gemeindebezirke (N = 23%) auswertbar. Um sie einer Zusammenhangsanalyse zu unterzie-
hen, wurde das Durchschnittseinkommen als Determinante ausgewahlt (siehe oben) und der

23 Der Fragebogen ist verfiigbar unter http://www.share-project.org/data-documentation/questionnaires/questionnaire-wave-7.html

24 Das dazu verwendete ,Systematische Verzeichnis 2017" ist verfigbar unter https://www.sozialministerium.at/ Themen/Gesundheit/
Gesundheitssystem/Krankenanstalten/LKF-Modell-2019/Kataloge-2019.html

25 Verfigbar unter http://statcube.at/statistik.at/ext/statcube/jsf/tableView/tableView.xhtml

26 Die Analyseeinheiten bilden also die Wiener Gemeindebezirke und nicht ihre Bewohnerlnnen. lhre geringe Anzahl lasst nur bivariate
und keine multivariaten Analysen, wie sie mit den grReren Individualdatensétzen maglich sind, zu.
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Zusammenhang mit allen > altersstandardisierten? todesursachenspezifischen Mortalitdten
analysiert. Die Korrelationen wurden mittels Streudiagrammen?® (Scatter-Plots) veranschau-
licht. Zur Beurteilung der Stérke eines etwaigen Zusammenhangs wurde der > Korrelations-
koeffizient r nach Pearson herangezogen. Werte um r = 0,3 werden hier als leichter, um 0,5
als mittlerer und um 0,7 als starker Zusammenhang interpretiert.

3.3. Modelle mit mehreren sozialen
Determinanten

Um den Einfluss einzelner sozialer Determinanten auch bei gleichzeitiger Kontrolle nach
allen anderen untersuchen zu kdnnen, wurden zusatzlich zu den grafisch dargestellten

> bivariaten Analysen auch multivariate durchgefuhrt. Konkret wurden bindr-logistische
Regressionsmodelle (> logistisches Regressionsmodell) angewandt (Mayer| & Urban 2010,
9ff). Sie erméglichen es, durch gleichzeitige Betrachtung mehrerer sozioskonomischer und
soziodemografischer Merkmale (unabhdngige Variablen) vorherzusagen, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit bestimmte Personen von einer Erkrankung betroffen sind oder nicht (abhan-
gige Variable mit zwei Auspragungen). Die Ergebnisse eines solchen Modells werden hier
mittels Chancenverhaltnissen (> Odds Ratios) ausgedrickt.

Die Odds Ratios werden im empirischen Teil dieses Berichts — nach dem Muster dhnlicher
Publikationen zum Thema (zB Lampert et al. 2017, 52) - in Uberblickstabellen dargestellt.
Sie kdnnen entweder Werte von O bis 1 oder Gber 1annehmen. Ihre Interpretation erfolgt
auf ahnliche Weise wie bereits im Kapitel 2 das Ausmal von Effekten beschrieben wurde,
zB: Das Préivalenzrisiko der Gruppe X ist im Vergleich zur Referenzgruppe Y um das Z-Fache
erhéht. Die zusammen mit den Odds Ratios berichteten Konfidenzintervalle lassen auf die
Signifikanz des Effektes schlieBen. Diese ist gegeben, sofern die Konfidenzintervalle den
Wert 1 nicht umschlielRen.

Neben ihrem zusatzlichen Informationswert kdnnen mit der Schatzung logistischer Regressi-
onsmodelle auch diverse Probleme einhergehen. So korrelieren insbesondere soziodkonomi-
sche Merkmale haufig auch untereinander in starkem Ausmal? (> Multikollinearitat): Ab einer
Korrelation von r = 0,8 zwischen zwei potenziellen Einflussfaktoren erscheint die Aufnahme
beider in das Modell jedenfalls nicht mehr sinnvoll. Ebenso lasst sich haufig beim schrittwei-
sen Einbezug von Einflussfaktoren in ein Modell erkennen, dass sich seine Ubereinstimmung
mit den analysierten Daten (> Modellgite) irgendwann nicht mehr verbessert. Im Sinne der
geforderten ,Sparsamkeit” des Modells werden in Ergebnistabellen daher nur die Variablen
wiedergegeben, deren Einbezug die Modellgite signifikant verbessert. Ein letztes Problem
betrifft die Interpretation von Odds Ratios. Sie lassen das Ausmal3 von Effekten mitunter
Ubertrieben groR erscheinen, insbesondere wenn sich Prévalenzen generell auf niedrigem
Niveau befinden: Betragt die Wahrscheinlichkeit zu erkranken in einer Gruppe 1% und in
einer anderen 1,5 %, so ist das Krankheitsrisiko in letzterer zwar um ganze 50 % erhoht, den-
noch betrifft die Erkrankung in beiden Gruppen nur eine sehr kleine absolute Zahl von Men-
schen bzw. ist ihr Risiko in beiden Gruppen sehr klein.

27 Den Unterschieden in den Altersstrukturen der Wiener Gemeindebezirke wurde Rechnung getragen, indem eine ,grobe" Altersstan-
dardisierung auf Basis der Verhéltnisse zwischen Ab- und Unter-60-Jahrigen durchgefihrt wurde. Die entsprechenden Werte der
Bezirke wurden jeweils mit jenem von ganz Wien in Beziehung gesetzt und die bezirksspezifische Mortalitat danach gewichtet.

28 Und zwar mit je einem pro Geschlecht und Todesursache. Das Durchschnittseinkommen wurde jeweils auf die X-Achse und die Todes-
falle je 100.000 Bezirksbewohnerlnnen auf die Y-Achse projiziert. Die Punkte in der Fléche dazwischen reprasentieren jeweils einen
Bezirk, beschriftet mit den bekannten Bezirksnummern (1.-23.).

Verwendete Indikatoren und Methoden
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Die Analyse des Wiener Teils der Daten, die im Zuge des ATHIS 2006/2007 und 2014 und
des SHARE 2015 und 2017 erhoben wurden, sowie der Osterreichischen Todesursachensta-
tistik 2013 bis 2017 machte verschiedene Formen > gesundheitlicher Ungleichheit innerhalb
der Stadtbevélkerung sichtbar.

Die Ergebnisse werden im Folgenden visuell dargestellt und beschrieben. Sie umfassen
einerseits die > Pravalenzen der erhobenen Krankheiten und andererseits die > Mortalitats-
raten aufgrund dieser Krankheiten auf Ebene der Wiener Gemeindebezirke.

Auch die Gliederung der Ergebnisdarstellung erfolgt nach den oben als bedeutsam definierten
funf Krankheitsgruppen. Jede davon wird in einem eigenen Unterkapitel behandelt, némlich:
* Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen in Kapitel 4.1

* Krebserkrankungen in Kapitel 4.2

* Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) in Kapitel 4.3

* Diabetes mellitus in Kapitel 4.4

* Depression und Svizid in Kapitel 4.5

Diese Kapitel gliedern sich weiter nach den verwendeten Datenquellen und den einzelnen
sozialen > Determinanten, deren Einfluss jeweils untersucht wird. Beim Vergleich der Pra-
valenzen nach einer sozialen Determinante ist stets mit zu bedenken, dass Unterschiede
(teilweise) auch durch die verschiedenen Altersstrukturen der miteinander verglichenen
Gruppen bedingt sein kénnen. Dieser und andere Struktureffekte werden in Kapitel 4.6 in
Regressionsanalysen (> logistische Regressionsanalyse) > kontrolliert.

4 1. Ischamische Herz-Kreislauf-
erkrankungen

Die folgende Ergebnisdarstellung knUpft an die Beschreibung bedeutsamer Erkrankungen
in Kapitel 3.2 an. Dort wurde die Auswahl > zerebrovaskulérer Erkrankungen und > ischdmi-
scher Herzkrankheiten mit der hohen Sterblichkeit an diesen Krankheiten begriindet. Beide
Krankheitsgruppen lassen sich unter dem Begriff ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen
zusammenfassen. Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen wurden in den Gesundheitsbe-
fragungen auf unterschiedliche Weise erhoben: Die sich aus dem ATHIS 2014 ergebenden
Pravalenzen basieren auf Angaben der Befragten zu Herzinfarkt, koronarer Herzkrankheit,
Angina Pectoris und Schlaganfall. Die Prévalenzen aus dem SHARE 2017 basieren ua. auf
Angaben zu Herzinfarkt, Koronarthrombose, Schlaganfall und Durchblutungsstérungen im
Gehirn. Die (bezirksspezifischen) Mortalitdtsraten schlieBlich basieren auf der Osterreichi-
schen Todesursachenstatistik und umfassen alle Krankheiten, die unter die ICD-Codes 160
bis 169 und 120 bis 125 fallen (siehe Kap. 3.2).

Um die Einordnung der Ergebnisse zu erleichtern, werden bereits bekannte Prévalenzzahlen
zu ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen vorab in einem kurzen Info-Kasten angefihrt.
Sie wurden anderen Publikationen zum Thema entnommen.

Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen: Pravalenzen

Die 712-Monats-Prévalenz fir Herzinfarkt lag 2014 in Osterreich laut dem Bericht Gber die bundesweiten ATHIS-Ergeb-
nisse bei 1,0 % (m: 1,4 %; w: 0,6 %). In Wien lag sie bei 0,7 % (Klimont & Baldaszti 2015, 76). Die Lebenszeit-Prévalenz lag
2006/2007 in Osterreich bei 2,2 % (m: 2,9 %; w: 1,5 %). In Wien lag sie bei 2,5 % (Klimont et al. 2007, 62). Die Erfahrung
eines Herzinfarkts ist bei ab-50-jahrigen Personen bereits deutlich weiter verbreitet. Laut den SHARE-Ergebnissen
2017 gaben sowohl bundesweit als auch in Wien jeweils ca. 11% der Befragten an, bereits einen Herzinfarkt hinter sich
zu haben.
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Die 12-Monats-Prévalenz fur koronare Herzkrankheit und Angina Pectoris lag 2014 laut ATHIS-Ergebnissen bundesweit
bei 2,2 % (m: 2,1%; w: 2,2 %) und in Wien bei 1,4 % (Klimont & Baldaszti 2015, 76).

Die 712-Monats-Prévalenz fur Schlaganfall und chronische Beschwerden infolge eines solchen lag 2014 laut ATHIS-
Ergebnissen bundesweit bei 0,8 % (m: 0,8 %; w: 0,8 %) und in Wien bei 0,7 % (Klimont & Baldaszti 2015, 76). Die Lebens-
zeit-Prévalenz lag 2006/2007 in Osterreich bei 2,2 % (m: 2,2 %; w: 2,2 %) und in Wien bei 2,1% (Klimont et al. 2007, 63).

ATHIS 2014: SELBSTBERICHTETE PRAVALENZ VON ISCHAMISCHEN HERZ-KREISLAUF-
ERKRANKUNGEN IN DER WIENER WOHNBEVOLKERUNG

Von ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen sind vorwiegend héhere Altersgruppen
betroffen. Abbildung 3 verdeutlicht das Ausmal der Altersunterschiede hinsichtlich der Pra-
valenz schwerwiegender ischédmischer Herz-Kreislauferkrankungen. Diese Pravalenz ent-
spricht der Summe der Angaben zu Herzinfarkt, koronarer Herzkrankheit, Angina Pectoris
und Schlaganfall. Der Anteil jener Personen, die angaben, eine dieser Krankheiten in den
letzten 12 Monaten gehabt zu haben, ist in der Abbildung differenziert nach vier Altersgrup-
pen dargestellt.

Abb. 3: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Prévalenz in den letzten 12 Monaten
bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen, Alter in 15-Jahres-Gruppen
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Dieser Anteilswert betrug bei den ab-60-jahrigen Personen mit 6,9 % mehr als das Doppelte
wie in der nachstjingeren Altersgruppe. Von den 45- bis 59-Jahrigen hatten nur 2,6 % der
Befragten in den letzten 12 Monaten eine der erhobenen Herz-Kreislauferkrankungen erlit-
ten. In den beiden Altersgruppen unter 45 Jahren lag der Anteil der Betroffenen noch tiefer
und befand sich nahe am Nullpunkt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern gab es hin-
gegen kaum. Auf eine Darstellung anhand einer entsprechenden Grafik wird daher an dieser
Stelle verzichtet.

Generell waren, was die analysierten Wiener Stichproben des ATHIS 2014 betrifft, die
Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Pravalenzen aller finf Krankheitsgruppen sehr
gering und grof3teils nicht > statistisch signifikant. Sie werden daher im Anhang in einer alle
> Outcomes umfassenden Grafik gesondert dargestellt.

Differenziert man den Anteilswert der Betroffenen nach dem héchsten von ihnen erreichten
Bildungsabschluss, so ergibt sich ein Bild wie in Abbildung 4 dargestellt. Wie man erkennt,
lag 2014 die 12-Monats-Pravalenz fur ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen bei Akade-
mikerlnnen mit 1,3 % signifikant unter jener von Personen, deren hdchster Bildungsabschluss
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die Lehre oder eine gleichwertige Ausbildung ist. Bei ihnen waren 4,7 % der Befragten von
Herz-Kreislauferkrankungen betroffen. Andere Unterschiede zwischen den Bildungsgrup-

pen sind nicht signifikant.

Die Einschrénkung auf Personen ab 25 Jahren erfolgte, weil ab diesem Alter davon ausge-
gangen werden kann, dass die meisten Befragten ihren héchsten Bildungsstand erreicht
haben und das Merkmal als Gesundheitsdeterminante relevant wird.

Abb. 4: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Prévalenz in den letzten 12 Monaten
bei ab-25-jdhrigen Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss
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Statt nach ihrem héchsten Bildungsabschluss werden die Befragten in Abbildung 5 nach
ihrem Erwerbsstatus unterschieden. Jene Befragten, die sich bereits in Pension befan-

den, wiesen 2014 mit 6,7 % die hchste Pravalenz an Herz-Kreislauferkrankungen auf. Diese
unterschied sich auch signifikant von den 0,7 % jener Personen, die erwerbstatig waren oder
sich in einer ,sonstigen” Lebenssituation (zB karenziert, im Prasenzdienst oder in Ausbil-
dung) befanden und ebenfalls eine Herz-Kreislauferkrankung erlitten hatten. In der Gruppe
der Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen lag die Pravalenz mit 3,4 % fast genau dazwischen,
unterschied sich von den beiden anderen Gruppen jedoch nicht signifikant.

Abb. 5: Ischamische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz in den letzten 12 Monaten

bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Im Gegensatz zu den zwei eben behandelten > sozio6konomischen Merkmalen zeigt sich
beim Haushaltseinkommen der Befragten hinsichtlich der Verteilung der Prévalenzen zwi-
schen den fUnf (beziglich der Personenzahl gleich groRen) Einkommenskategorien kein
eindeutiges Muster. Zudem sind die Unterschiede zwischen den Kategorien nicht signifi-
kant. Auf eine Darstellung der Ergebnisse nach dem Haushaltseinkommen wird daher hier
verzichtet.

In Abbildung 6 wird schlieflich ein Vergleich von Personen mit und ohne > Migrationshin-
tergrund vorgenommen. Die Personen mit Migrationshintergrund werden zudem unterteilt
in eine Gruppe mit Migrationshintergrund aus Landern innerhalb der EU und eine Gruppe
mit Migrationshintergrund aus Léandern auBerhalb der EU.

Abb. 6: Ischamische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz in den letzten 12 Monaten
bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen, Migrationshintergrund
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Es zeigt sich, dass Personen mit Migrationshintergrund innerhalb der EU mit 0,6 % eine sig-
nifikant niedrigere 12-Monats-Prévalenz fir Herz-Kreislauferkrankungen aufweisen als Per-
sonen ohne Migrationshintergrund. Beiihnen betragt die Pravalenz 3,0 %. Personen mit
Migrationshintergrund auBerhalb der EU weisen mit 1,9 % eine Prévalenz auf, die genau zwi-
schen den beiden anderen Gruppen liegt, sich aber nicht signifikant von ihnen unterscheidet.

SHARE 2017: SELBSTBERICHTETE PRAVALENZ VON ISCHAMISCHEN HERZ-
KREISLAUFERKRANKUNGEN BEI WIENERINNEN AB 50 JAHREN

Im Rahmen des SHARE 2017 wurde nur nach dem Auftreten von zwei schwerwiegenden
ischamischen Herz-Kreislauferkrankungen gefragt. Das waren Herzinfarkte und Schlagan-
félle. Die Zahl der jeweils Betroffenen wurde ebenfalls zusammengefasst und wird in Abbil-
dung 7 nach dem Alter dargestellt.

Es zeigt sich, dass auch bei ausschlieBlicher Betrachtung von Personen ab 50 Jahren die Pra-
valenz von ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen im GroRen und Ganzen weiter mit
dem Alter ansteigt. Bei den 50- bis 59-Jahrigen scheint die Prévalenz zunéchst einen klei-
nen Hohepunkt erreicht zu haben, der sich mit 13,8 % Betroffenen in dieser Altersgruppe
allerdings nicht signifikant von den 60- bis 69-Jahrigen abhebt. Wahrend sie bei den 60-

bis 69-Jahrigen 9,6 % betrégt, steigt sie aber danach kontinuierlich an und erreicht bei den
Ab-80-Jahrigen 27,3 %. Dieser Anteil liegt damit signifikant hdher als in den untersten bei-
den Altersgruppen.
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Generell unterscheiden sich die Prévalenzen in der GréRenordnung von den dargestell-
ten Daten aus dem ATHIS 2014 auch deshalb, da die im SHARE gestellte Frage auf jemals
gestellte Diagnosen Bezug nahm und nicht nur auf die letzten 12 Monate.

Abb. 7: Ischamische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen
Wienerlnnen, Alter in 10-Jahres-Gruppen
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Auf Basis der SHARE-Daten zeigen sich bei den Ab-50-Jahrigen hinsichtlich der Pravalenz
von Herz-Kreislauferkrankungen auch Unterschiede zwischen den Geschlechtern. In Abbil-
dung 8 sieht man, dass die im Jahr 2017 befragten Méanner zu 19,8 % angaben, an einer
schwerwiegenden Herz-Kreislauferkrankung zu leiden oder gelitten zu haben. Bei Frauen
war dies nur zu 10,8 % der Fall. Der Anteil war damit signifikant geringer.

Abb. 8: Ischamische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen
Wienerlnnen, Geschlecht
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Was die soziookonomischen Merkmale betrifft, so lassen sich auf Basis der SHARE-Daten
nach dem hdchsten Bildungsabschluss der Befragten keine signifikanten Unterschiede fest-
stellen, wobei die berechneten Anteile in der Wiener Stichprobe 2017 im Bereich von 15 % bis
17 % liegen. Eine entsprechende Darstellung kann deshalb entfallen.
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Hinsichtlich des Erwerbsstatus ist dies etwas anders, wie sich aus Abbildung 9 erkennen
l&sst. Unter den pensionierten sowie den arbeitslosen und arbeitsunfahigen Befragten war
2017 der Anteil der von Herz-Kreislauferkrankungen Betroffenen mit 18,6 % bzw. 22,6 %
deutlich héher als unter den erwerbstatigen und sonstigen Befragten.

Bei letzteren betrug er lediglich 6,3 % und war damit signifikant geringer als bei Pensionier-
ten. Die Differenz zum Anteil der Herz-Kreislauferkrankten an den arbeitslosen bzw. arbeits-
unfahigen Befragten erreichte hingegen nur annahernd Signifikanz: In Abbildung 9 ist zu
erkennen, dass sich die entsprechenden > Konfidenzintervalle leicht GUberschneiden.

Abb. 9: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jéhrigen
Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Nach dem Haushaltseinkommen ergeben die Prévalenz-Unterschiede generell kein eindeu-
tiges und konsistentes Muster. Ein solches zeigt sich allerdings bei zusé&tzlicher Aufschlis-
selung nach Geschlecht bei den weiblichen Befragten. Zu sehen ist dies in der linken Halfte
von Abbildung 10.

Abb. 10: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jahrigen
Wienerlnnen, Haushaltseinkommen
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Das Funftel (> Quintil) der Wienerinnen ab 50 Jahren mit den niedrigsten Haushaltsein-
kommen weist eine Prévalenz fir Herz-Kreislauferkrankungen von 22,2 % auf. Mit héherem
Einkommen sinkt die Prévalenz erst stérker und dann schwécher. Bei den ab-50-jahrigen
Wienerinnen mit den héchsten Haushaltseinkommen liegt die Prévalenz fUr Herz-Kreislauf-
erkrankungen bei nur mehr 5,4 % und damit signifikant niedriger als bei Frauen aus den
armsten Haushalten. Bei Mannern gibt es dieses Gefille nicht: Die Prévalenz ist bei ihnen
generell hdher, aber sie schwankt zwischen den Einkommensgruppen ohne eindeutiges
Muster, wie dies auch insgesamt der Fall ist (nicht dargestellt).

Ein anderes Bild ergibt die Auswertung der Antworten zur Frage des finanziellen Auskom-
mens (siehe Abb. 11). Hier zeigt sich eine deutlich erhdhte Pravalenz in der Gruppe jener
ab-50-jahrigen Wienerlnnen, die angeben, finanziell nur mit groSen Schwierigkeiten Gber die
Runden zu kommen. In allen Gruppen, die eine andere Antwortoption wahlten, liegt die Pra-
valenz mit 12 % bis 13 % deutlich und signifikant niedriger.

Abb. 11: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jéhrigen
Wienerlnnen, finanzielles Auskommen
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Ein Vergleich von Personen mit und ohne Migrationshintergrund wird schlieBlich in Abbil-
dung 12 vorgenommen. Personen mit Migrationshintergrund wurden wieder in die Katego-
rien innerhalb der EU und auBBerhalb der EU aufgeteilt.

Der Vergleich zeigt, dass Ab-50-Jahrige mit Migrationshintergrund innerhalb der EU mit

5,6 % eine signifikant niedrigere Pravalenz fUr Herz-Kreislauferkrankungen aufweisen als Per-
sonen ohne Migrationshintergrund, bei denen die Prévalenz 16,2 % betragt. Unter befragten
Wienerlnnen mit Migrationshintergrund aufRerhalb der EU liegt die Prévalenz bei 14,0 %. Es
liegt jedoch kein signifikanter Unterschied zu einer der beiden anderen Gruppen vor.
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Abb. 12: Ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen*, Pravalenz bei ab-50-jahrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund
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OSTERREICHISCHE TODESURSACHENSTATISTIK:
MORTALITAT INFOLGE ISCHAMISCHER HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN IN DEN
WIENER GEMEINDEBEZIRKEN

In der Osterreichischen Todesursachenstatistik wird die todesursachenspezifische > Mor-
talit&t bis auf Bezirksebene und nach Geschlecht getrennt erfasst. Die Statistik Austria
veroffentlicht Mortalitatsraten fUr zwei verschiedene Kategorien ischdmischer Herz-Kreis-
lauferkrankungen, namlich die ischdmische Herzkrankheit einerseits und zerebrovaskulare
Krankheiten andererseits. Diese Einteilung wird im Folgenden Gbernommen. Anders als bei
den Befragungsdaten erfolgt also eine getrennte Auswertung dieser beiden Kategorien.

In Abbildung 13 wird fur jeden Wiener Bezirk die Mortalitédtsrate aufgrund ischdmischer
Herzkrankheit dargestellt. Diese Kategorie umfasst die ICD-Diagnosen 120 bis 125, darun-
ter Herzinfarkte und verschiedene Erkrankungen der Herzkranzgefaf3e. Wie in Kapitel 3.2.3
angekindigt, wird auBerdem der Zusammenhang mit dem Durchschnittseinkommen der
(abhangig beschaftigten) Bezirksbewohnerlnnen hergestellt und analysiert. Dies geschieht
getrennt fur Frauen und Manner. Die zerebrovaskulédren Erkrankungen (ICD-Diagnosen 160
bis 169) umfassen verschiedene Formen von Schlaganfallen und Hirninfarkten. Diese Kate-
gorie wird weiter unten behandelt.

Die Abbildung 13 enthlt zwei Streudiagramme (eines fUr Frauen, eines fir Manner), wobei
die einzelnen Punkte je einen der insgesamt 23 Wiener Gemeindebezirke représentieren. Die
bekannten Bezirksnummern finden sich meist rechts bzw. unmittelbar neben den Punkten.

In Abbildung 13 l&sst sich, von den einzelnen Punkten ausgehend, auf der mittleren Achse
die zum Bezirk gehérige > altersstandardisierte Mortalitatsrate ablesen. Unten (auf der
X-Achse) ldsst sich hingegen das zu den einzelnen Punkten gehérige Durchschnittseinkom-
men ablesen.

Die Farbe der Punkte in der linken Halfte von Abbildung 13 und in allen Streudiagrammen,
welche todesursachensperzifische Mortalitdtsraten fur Frauen wiedergeben, ist griin. Die
Farbe der Punkte in der rechten Halfte von Abbildung 13 und in allen weiteren Streudia-
grammen, welche todesursachenspezifische Mortalitatsraten fir Manner wiedergeben, ist
fliederfarben.
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Abb. 13: Ischdmische Herzkrankheit*, Mortalitat im @ 2013 - 2017 bei Wienerlnnen je
Gemeindebezirk (1.-23.)
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Ouelle: Bsterreichische Todes- Sowohl fUr Frauen als auch fir Manner gilt, dass die Mortalitdtsraten aufgrund von ischa-

ursachenstatistik 2013 bis 2017 mischen Herzkrankheiten im 1. Bezirk (Innere Stadt) sehr niedrig sind. Dieser Bezirk weist

fur Wien, Statistik Austria 2017 auch das héchste Durchschnittseinkommen auf: fast 50.000 € brutto. Deswegen fin-
det man ihn mit 126 gestorbenen Frauen je 100.000 Einwohnerinnen und 121,2 gestorbe-
nen Méannern je 100.000 Einwohnern in den Streudiagrammen jeweils ganz rechts unten.

Da der Anteil ab-60-jdhriger Frauen und Mé&nner in diesem Bezirk sehr hoch ist, wirden die
Mortalitdtsraten bei fehlender Altersstandardisierung wesentlich héher ausfallen. So ist die
Mortalitatsrate aber bei Mannern im 1. Bezirk (Innere Stadt) am niedrigsten, bei Frauen ist
dies im 8. Bezirk (Josefstadt) der Fall. Die hochsten Mortalititsraten finden sich bei beiden
Geschlechtern mit 283,4 an ischdmischen Herzkrankheiten gestorbenen Frauen und 233,8
gestorbenen Mannern je 100.000 EW im 12. Bezirk (Meidling).

Die ebenfalls ersichtlichen deutlichen Mortalitdtsunterschiede zwischen den Bezirken kon-
nen mit ihrem jeweiligen Einkommensniveau auch zu einem gewissen Grad in Zusammen-
hang gebracht werden. Als Mal dafir wird der > Korrelationskoeffizient r nach Pearson
verwendet (siehe Kap. 3.2.3.): Dieser nimmt bei Frauen den Wert r = -0,33 an. Man kann hier
also nur von einem eher leichten negativen Zusammenhang sprechen. Bei Mdnnern betrégt
der Wert r = -0,58. Hier kann man schon von einem mittleren bis starken Zusammenhang
sprechen.

Bei Schlaganfallen und Hirninfarkten, also den zerebrovaskulidren Erkrankungen (ICD-Dia-
gnosen 160 bis 169), lassen sich keine vergleichbaren Zusammenhé&nge feststellen. Die Rich-
tung der Korrelation ist bei Frauen und bei Mdnnern mit einem Korrelationskoeffizienten
r=0,28 bzw. r = 0,11 sogar ganz leicht positiv. Sie erreicht aber jeweils nicht die Mindest-
stérke von 0,3. Auf eigene Abbildungen dazu wird daher verzichtet.

Am meisten an zerebrovaskuldren Erkrankungen gestorbene Méanner je 100.000 Einwoh-
nern gibt es mit 47,8 jedenfalls im 12. Bezirk (Meidling). Am meisten gestorbene Frauen sind
mit 65,7 je 100.000 Einwohnerinnen im 8. Bezirk (Josefstadt) zu verzeichnen. Hingegen wei-
sen bei Mannern der 18. Bezirk (Wahring) mit 29,8 Toten je 100.000 Einwohnern und bei
Frauen der 21. Bezirk (Floridsdorf) mit 46,2 Toten je 100.000 Einwohnerinnen die niedrigs-
ten Raten auf.

48 Sozialer Status und chronische Erkrankungen in Wien



4.2. Krebserkrankungen

Die in Kapitel 4.2 dargestellten Ergebnisse umfassen zum einen Pravalenzen fUr Krebs im All-
gemeinen aus den Gesundheitsbefragungen, wobei sowohl im ATHIS 2006/2007 als auch im
SHARE 2017 die Lebenszeit-Prévalenz erhoben wurde. Die Osterreichische Todesursachen-
statistik erlaubt es zudem, die durch Krebs verursachten Sterbefalle den einzelnen Kérper-
lokalisationen zuzuordnen. Die todesursachenspezifischen Mortalitdtsraten konnten daher
fUr Lungenkrebs, Darmkrebs, Bauchspeicheldrisenkrebs, Brustkrebs und Prostatakrebs ein-
zeln ausgewertet werden. Bei allen Datenquellen erfolgt eine Darstellung aber nur, wenn
sich konsistente Unterschiede (zB ein kontinuierliches Gefélle zwischen den Kategorien der
sozialen Merkmale) oder signifikante Zusammenhange ergeben haben. Beides war bei Krebs
vergleichsweise selten der Fall.

Um die Einordnung der Ergebnisse zu erleichtern, werden bereits bekannte > epidemiologi-
sche Mafzahlen zu Krebs aus anderen nationalen und internationalen Publikationen wieder
vorab in einem kurzen Info-Kasten zusammengefasst.

Krebs: Privalenz und Inzidenz in Osterreich und international

Die Lebenszeit-Pravalenz fir Krebserkrankungen lag 2006/2007 laut &sterreichischer Gesundheitsbefragung bundes-
weit bei 3,6 % (m: 3,1%; w: 4,1%). In Wien waren es ebenfalls 3,6 % (Klimont et al. 2007, 63). Fast ein Drittel (32,4 %) der
befragten (ehemaligen) Krebspatientinnen war in den letzten 12 Monaten von der Krankheit betroffen.

Auf Basis langerfristiger Betrachtungen der Daten zu Neuerkrankungen (> Inzidenzen) aus dem 8sterreichischen Krebs-
register seit den frihen 80er-Jahren kamen Hackl et al. (2018) zum Ergebnis, dass 38 von 1.000 EW, die zum Stichtag
31.12.2014 noch am Leben waren, eine vorangegangene Krebsdiagnose aufwiesen. Daraus ergibt sich eine bundesweite
Lebenszeit-Pravalenz von 3,8 % (ebd., 169). Laut einer Prognose wird diese Pravalenz im Jahr 2030 4,9 %, betragen,
wahrend sie 2000 noch 2,4 % betrug (ebd., 166).

Internationale Vergleiche beschaftigen sich Ublicherweise mit der Inzidenz von Krebs. Hier liegt Osterreich mit 470 jahr-
lichen Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnerlnnen deutlich unter dem EU-Schnitt (569 je 100.000 EW) (OECD/EU
2018, 105).

ATHIS 2006,/2007: PRAVALENZ VON KREBSERKRANKUNGEN IN DER WIENER WOHN-
BEVOLKERUNG

Basis fur die Analyse der allgemeinen Krebs-Pravalenz bildeten die Daten des ATHIS, der

in den Jahren 2006 bis 2007 durchgefUhrt wurde. Im Rahmen des ATHIS 2014 wurde ndm-
lich auf die Erhebung des Vorliegens einer Krebserkrankung verzichtet. Im Unterschied zu
2014 wurde 2006/2007 nicht die Pravalenz wiahrend der letzten 12 Monate, sondern die Pra-
valenz im ganzen bisherigen Leben erhoben. Im Fall von Krebs erfolgte dies mit der Frage:
,Hatten Sie jemals Krebs (b&sartiger Tumor einschliel3lich Leuk&mie (Blutkrebs) und Lym-
phome (Lymphdrisenkrebs))?"

Wie Abbildung 14 zeigt, wird diese Frage von Personen hoheren Alters besonders oft posi-
tiv beantwortet. Befragte ab 60 Jahren geben mit 8,5 % signifikant haufiger eine Krebs-
erkrankung an als Personen in der Altersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen oder der 30- bis
44-Jahrigen. Dort betrégt die Pravalenz jeweils um die 3 %. In der Altersgruppe der 15-

bis 29-Jahrigen wurden im Rahmen von ATHIS 2006/2007 gar keine an Krebs Erkrankten
erfasst.
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Abb. 14: Krebserkrankungen, Lebenszeit-Pravalenz bei ab-15-jahrigen Wienerinnen,
Alter in 15-Jahres-Gruppen
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Wie ein Vergleich nach dem Geschlecht ergibt, besteht hinsichtlich der Krebs-Pravalenz
eine leichte Tendenz zuungunsten der Frauen. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant. Er bezieht sich also nur auf die Stichprobe und l&sst sich nicht auf die Grundgesamt-
heit der Wiener Wohnbevdlkerung verallgemeinern. Daher wird er mit anderen kleinen
Geschlechterunterschieden in einer Sammelgrafik in der Zusammenfassung dargestellt.

Abb. 15: Krebserkrankungen, Lebenszeit-Pravalenz bei ab-25-jahrigen Wienerlnnen,
h&chster Bildungsabschluss
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Abbildung 15 zeigt die Krebs-Prévalenz der Befragten nach dem héchsten Bildungsab-
schluss. Es zeigt sich eine klare graduelle Abnahme der Krebs-Prévalenz mit der Hohe des
Bildungsabschlusses. Wahrend Befragte, deren hdchster Abschluss die Pflichtschule ist,
zu 5,5 % an Krebs erkrankt sind oder waren, ist bzw. war dies nur bei 2,2 % der Befragten,
die eine Hochschule oder hochschulverwandte Einrichtung abgeschlossen haben, der Falll.
Dazwischen liegen Personen, deren hichster Abschluss eine Lehre oder die Matura bzw.
eine jeweils gleichwertige Ausbildung ist, mit 4,8 % bzw. 3,5 %. Diese Unterschiede waren
jedoch nicht signifikant. Sie verringern sich aber von Bildungsabschluss zu Bildungsab-
schluss und zeigen somit ein eindeutiges Gefille.
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Ein Vergleich der Befragten auf Basis ihres Erwerbsstatus (Abb. 16) zeigt, dass Personen, die
erwerbstétig sind oder sich in sonstigen Lebenssituationen (Prasenzdienst, Karenz, Studium
etc.) befinden, mit 1,7 % signifikant seltener an Krebs erkranken als Pensionierte, deren Pra-
valenz 8,6 % betragt. Dazwischen liegen mit einer Prévalenz von 5,0 % befragte Arbeitslose
und Arbeitsunfihige. Die Unterschiede zu den anderen Gruppen erreichen damit zwar keine
Signifikanz, spiegeln aber doch eine zu erwartende Tendenz wider.

Abb. 16: Krebserkrankungen, Lebenszeit-Pravalenz bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen,

Erwerbsstatus
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Vergleicht man die Prévalenz von Krebserkrankungen nach dem Einkommen der Befragten,
dannistin der Wiener Stichprobe lediglich ein leicht erhShter Wert bei den allerniedrigsten
Einkommen von unter 900 € zu verzeichnen (nicht dargestellt). Er betragt dort knapp Uber
5% und in allen anderen Einkommenskategorien um die 3,5 %. Signifikant ist dieser Unter-
schied allerdings nicht.

Was den Migrationshintergrund betrifft, so fallt die Krebs-Pravalenz bei den Befragten,

die einen Migrationshintergrund auRRerhalb der EU aufweisen, mit 2,3 % tendenziell nied-
riger aus als in den beiden Vergleichsgruppen. Bei Befragten ohne Migrationshintergrund
und solchen mit einem Migrationshintergrund aus einem EU-Land liegen die Pravalenzen bei
4,0 % bzw. 4,7 %. Signifikant ist keiner dieser Unterschiede. Eine Darstellung entfallt.

SHARE 2017: PRAVALENZ VON KREBSERKRANKUNGEN BEI WIENERINNEN
AB 50 JAHREN

Im SHARE 2017 wurden ab-50-jdhrige Wienerlnnen gefragt, ob sie derzeit Krebs haben oder
eine Krebserkrankung bei ihnen jemals diagnostiziert wurde. Diese Frage wurde, wie Abbil-
dung 17 zeigt, von Personen im Alter von 70 bis 79 Jahren sowie den Ab-80-Jahrigen mit
7,2 % bzw. 6,5 % besonders haufig bejaht. Die Altersgruppen der 50- bis 59-Jahrigen und
der 60- bis 69-Jdhrigen sind mit 4,6 % bzw. 3,0 % etwas weniger hadufig betroffen. Dieses
Muster ergibt sich, obwohl statistisch keine Signifikanz vorliegt.
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Quelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2017

Quelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2017
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Abb. 17: Krebserkrankungen, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen,
Alter in 10-Jahres-Gruppen
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Zwischen den Geschlechtern ergibt sich eine gering niedrigere Préavalenz bei weiblichen
Befragten, die zu 4,1% eine Krebserkrankung angeben. Bei Médnnern sind es 5,9 %. Der
Unterschied ist aber nicht statistisch signifikant.

Abb. 18: Krebserkrankungen, Pravalenz bei ab-50-jahrigen WienerIinnen, Geschlecht
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Die Auswertung der SHARE-Daten 2017 nach dem hochsten Bildungsabschluss ergab ein
inkonsistentes Bild: Nur 3,2 % der ab-50-jdhrigen Befragten, die eine Ausbildung an Hoch-
schulen oder hochschulverwandten Einrichtungen abgeschlossen haben, geben an, eine
Krebserkrankung (gehabt) zu haben. Bei Personen, deren héchster Abschluss eine mitt-

lere Ausbildung (zB Lehre oder Matura) ist, ist dies zu 7,7 % der Fall, die Krebs-Pravalenz liegt
bei ihnen damit signifikant héher. Allerdings fand sich unter den Befragten, deren hochster
Abschluss die Pflichtschule ist, keine einzige an Krebs erkrankte Person in der Wiener Stich-
probe, obwohl man dort eigentlich den héchsten Anteilswert vermuten wirde. Dieser Teil
der Stichprobe ist mit nur 45 Personen aber generell sehr klein und die statistische Unsicher-
heit sehr grof3. Der tatséchliche Anteil der Krebskranken in der Bevélkerung kénnte hier also
ebenfalls hoch sein.
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Ein Vergleich der Befragten nach ihrem Erwerbsstatus fUhrt zu folgenden Ergebnissen: Die
Anteile der an Krebs Erkrankten sind in allen Vergleichsgruppen dhnlich hoch und unter-
scheiden sich nicht signifikant voneinander. In der Gruppe der Arbeitslosen und Arbeitsun-
fahigen ist der beobachtete Anteil zudem mit groRer statistischer Unsicherheit verbunden.

Ebenso verhalt es sich beim Vergleich der Befragten nach dem finanziellen Auskommen.
Hier ist bei jenen, die angeben, nur mit groRen finanziellen Schwierigkeiten Uber die Run-
den zu kommen, der Anteil der an Krebs Erkrankten mit groRer statistischer Unsicherheit
verbunden. Was das Haushalteinkommen betrifft, so ergibt sich zwischen den Einkom-
menskategorien kein konsistentes Muster. Die beobachteten Unterschiede sind zudem nicht
signifikant.

Nach dem Migrationshintergrund zeigen sich in etwa gleich groRe Anteile an Krebs
Erkrankter von ca. 5% in allen verglichenen Gruppen. Kleine beobachtete Unterschiede sind
nicht signifikant.

OSTERREICHISCHE TODESURSACHENSTATISTIK: KREBS-MORTALITAT IN WIENER
GEMEINDEBEZIRKEN NACH LOKALISATION

Ein Vorteil der Osterreichischen Todesursachenstatistik gegeniiber Gesundheitsbefragun-
gen liegt darin, dass die Mortalitdtszahlen nach Krebslokalisationen getrennt erhoben wer-
den. Im Folgenden kénnen daher jene funf Krebsarten, die in Wien am haufigsten zum Tod
fGhren, —in Streudiagrammen fUr Frauen und Ménner — jeweils einzeln dargestellt werden.

Die Krebslokalisation mit den hochsten Sterbeziffern in Wien umfasst alle bésartigen Neu-
bildungen der Luftréhre, Bronchien und Lunge mit den ICD-Diagnosen C33 bis C34
(infolge kurz: Lungenkrebs). Innerhalb von Wien sind die diesbeziglichen Mortalitatsraten,
wie die Abbildung 19 zeigt, raumlich sehr unterschiedlich verteilt.

Abb. 19: Lungenkrebs, Mortalitdt im @ 2013 - 2017 bei Wienerlnnen je Gemeindebezirk
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Die Mortalitatsraten der Frauen sind in Abhangigkeit vom durchschnittlichen Bezirksein-
kommen auf der linken Seite von Abbildung 19 dargestellt. Die h6chste Mortalitatsrate ist
mit 57,4 Toten je 100.000 Einwohnerinnen im 15. Bezirk (Rudolfsheim-Finfhaus) zu verzeich-
nen. Die niedrigsten Mortalitdtsraten finden sich mit 23,7 bzw. 23,6 Gestorbenen je 100.000
Einwohnerinnen in den einkommensstarken Bezirken 1(Innere Stadt) und 13 (Hietzing). Ein-
kommen und Mortalitétsrate hdngen auf Bezirksebene stark miteinander zusammen: Der
Korrelationskoeffizient r weist einen Wert von 0,69 auf.

Ménner weisen mit 88 Gestorbenen je 100.000 Einwohnern ihre héchste Mortalitatsrate im
1. Bezirk (Simmering) auf. Auch sonst sind sehr hohe Lungenkrebs-Mortalitatsraten (mit
mehr als 70 Gestorbenen je 100.000 Einwohnern) nur in sehr einkommensschwachen Bezir-
ken (unter 30.000 € Jahresbruttobezug) zu finden. Die niedrigsten Mortalitdtsraten finden
sich hingegen mit 29,9 bzw. 31,2 Gestorbenen je 100.000 Einwohnern in den eher einkom-
mensstarken Bezirken 4 (Wieden) und 13 (Hietzing). Die Lungenkrebs-Mortalitat bei Man-
nern hangt damit duBerst stark mit dem Einkommensniveau ihrer Wohnbezirke zusammen:
Mit r = 0,80 ist der Korrelationskoeffizient hier noch hoher als bei Frauen (siehe oben).

Bei bésartigen Neubildungen des Colon, Rektums und Anus mit den ICD-Diagnosen C18
bis C21 (infolge kurz: Darmkrebs) befindet sich die Mortalitét bei Mannern und Frauen gene-
rell ungefdhr auf dem gleichen Niveau, wie aus der Abbildung 20 hervorgeht.

Es bestehen zwischen den Geschlechtern jedoch Unterschiede hinsichtlich der Vertei-
lung der Mortalitatsraten auf die Bezirke: Die héchste Mortalitétsrate gibt es bei Frauen
mit 38,1 Toten je 100.000 Einwohnerinnen im 6. Bezirk (Mariahilf). Am unteren Ende der
Rangliste befinden sich bei Frauen mit 17,4 Gestorbenen je 100.000 Einwohnerinnen der
19. Bezirk (D&bling) und mit 16,8 Toten je 100.000 Einwohnerinnen der 21. Bezirk (Florids-
dorf). Insgesamt ist der Zusammenhang zwischen dem Einkommensniveau der Wohn-
bezirke und der Darmkrebs-Mortalitat bei den Wienerinnen mit einem r = 0,22 nur sehr
schwach ausgepragt.

Abb. 20: Darmkrebs, Mortalitit im @ 2013 - 2017 bei Wienerlnnen je Gemeindebezirk
(1.-23.)
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Bei Mannern gibt es 2017 mit 38,2 Toten je 100.000 Einwohner die héchste Mortalitdt durch
Darmkrebs im 11. Bezirk (Simmering). Die niedrigste findet sich mit 15,9 Gestorbenen je
100.000 Einwohnern im 1. Bezirk.
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Der Zusammenhang zwischen dem Einkommensniveau und der Darmkrebs-Mortalitat ist
bei Mannern mit einem r = 0,60 wesentlich deutlicher ausgepragt als bei Frauen, sodass man
von einem mittleren bis starken Zusammenhang sprechen kann. Gegeniber Lungenkrebs ist
die Stérke des Zusammenhangs bei Darmkrebs jedoch bei Mannern etwas (bei Fraven: deut-
lich) schwacher ausgepragt.

Bei allen anderen Krebsarten, die in Wien als Todesursache sehr bedeutend sind, finden sich
im GroRRen und Ganzen keine Zusammenhé&nge nennenswerten Ausmalles. Eine Ausnahme
bildet der Bauchspeicheldrisenkrebs (C25) bei Frauen.

Hier korrelieren die in Abbildung 21 dargestellten Bezirksunterschiede in der Mortalitat mit-
telstark mit den durchschnittlichen Einkommen (r = 0,53). Zu bedenken ist, dass dieser Wert
in hohem Grad auf der besonders niedrigen Bauchspeicheldrisenkrebs-Sterblichkeit im

1. Bezirk beruht, wo nur sehr wenige Menschen wohnen. Wirde dieser Datenpunkt wegge-

lassen, wirde sich der Korrelationskoeffizient auf r = 0,24 (= schwach) verringern.

Abb. 21: Bauchspeicheldriisenkrebs, Mortalitédt im @ 2013 - 2017 bei Wienerinnen je
Gemeindebezirk (1. - 23.)
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Bei Mannern ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von r = 0,05. Das bedeutet, dass prak-
tisch kein Zusammenhang zwischen Bauchspeicheldrisenkrebs-Mortalitdt und Einkommen
besteht. Ebenfalls keine nennenswerten Zusammenhange mit dem Einkommen Idsst die
Verteilung der Mortalitdtsraten an den geschlechtsspezifischen Krebsarten Brustkrebs und
Prostatakrebs nach Gemeindebezirk erkennen (nicht dargestellt).

Im Falle von bésartigen Neubildungen der Prostata (C61) sind mit 35,6 bzw. 32,8 Gestorbe-
nen je 100.000 Einwohnern die héchsten Mortalitatsraten im 8. Bezirk (Josefstadt) und im

7. Bezirk (Neubau) zu verzeichnen. Die niedrigsten finden sich mit 15,9 bzw. 17,3 Gestorbenen
je 100.000 Einwohnern im 1. Bezirk (Innere Stadt) und im 15. Bezirk (Rudolfsheim-Funfhaus).
Der Korrelationskoeffizient betrégt r = 0,04 und ergibt somit keinen Zusammenhang.

Beim Brustkrebs (C50) dessen todesursachenspezifische Mortalitat generell héher ist als die
des Prostatakarzinoms, haben die hdchsten Mortalititsraten der 8. Bezirk (65,8 Gestorbene
je 100.000 Einwohnerinnen) sowie die innerstadtischen Bezirke 6 (Mariahilf), 7 (Neubau)
und 9 (Alsergrund) mit jeweils ca. 48 Toten je 100.000 Einwohnerinnen zu verzeichnen. Die
niedrigsten finden sich mit 26,5 bzw. 28,7 Toten je 100.000 Einwohnerinnen in den Bezir-
ken 4 (Wieden) und 15 (Rudolfsheim-Fiunfhaus). Der Korrelationskoeffizient liegt bei r = 0,06
und zeigt damit keinen Zusammenhang mit dem Einkommensniveau in den Bezirken.
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4.3. Chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)

Die in Kapitel 4.3 berichteten Ergebnisse geben die in den verschiedenen Datenquel-

len erfassten Pravalenzen und Mortalitatsraten fUr die chronisch-obstruktiven Lungener-
krankungen (engl.: chronic obstructive pulmonary disease, abgekirzt: COPD) wieder. Diese
Krankheitsgruppe wird je nach Datenquelle etwas anders definiert.

So wurde im ATHIS 2014 das Vorliegen von chronischer Bronchitis, COPD oder einem Emphy-
sem erhoben, im SHARE 2017 wurde nach chronischen Lungenkrankheiten wie chronische
Bronchitis oder Lungenaufblihung (Emphysem) gefragt. In der Osterreichischen Todesursa-
chenstatistik werden Krankheiten, die in der International Classification of Diseases (ICD) in
die Kategorien J40 bis J44 oder J47 fallen, unter der Bezeichnung COPD und sonstige chro-
nische Erkrankungen der unteren Atemwege, auler Asthma bronchiale gemeinsam ausge-
wiesen. In den GrafikUberschriften wird der Einfachheit halber die gebrauchliche Abkirzung
COPD verwendet.

Um die Einordnung der Ergebnisse zu erleichtern, werden bekannte Pravalenzzahlen zu
COPD, die anderen Publikationen entnommen wurden, vorab in einem kurzen Info-Kasten
dargestellt.

COPD: Privalenz in Osterreich und international

Die 12-Monats-Prdvalenz fur chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) lag 2014 laut dem Bericht Uber die
bundesweiten ATHIS-Ergebnisse bei 4,2 % (m: 4,0 %; w: 4,4 %). In Wien lag sie bei 3,6 % (Klimont & Baldaszti 2015, 76).
Im europaweiten Vergleich lag die dsterreichische COPD-Prévalenz damit ganz leicht Uber dem Durchschnitt von

26 EU-Landern, die 4,0 % betrug (OECD/EU 2016, 83).

Generell etwas hoher lag 2006/2007 die selbst berichtete Lebenszeit-Prdvalenz. Sie betrug in Osterreich 5,5 % (m:
5,0 %; w: 6,0 %) und in Wien 4,7 % (Klimont et al. 2007, 63). Die 12-Monats-Prévalenz betrug hingegen damals in Oster-
reich 3,9 % (m: 3,5 %; w: 4,1%) und in Wien 3,0 %, ist also bis 2014 leicht angestiegen.

Im Jahr 2005 wurde die Pravalenz von COPD in einer Stichprobe der Salzburger Bevélkerung durch Messung der Lun-
genfunktion mittels > Spirometrie erhoben. Sie lag dort bei 10,6 %. Eine mdgliche Untererfassung bei Befragungen
kénnte damit zusammenhangen, dass Symptome in leichten Stadien der Krankheit von den Betroffenen oft lange nicht
als solche erkannt werden (Nowak et al. 2013, 69f).

ATHIS 2014: PRAVALENZ VON COPD-ERKRANKUNGEN IN DER WIENER WOHN-
BEVOLKERUNG

Ein Blick auf die Unterschiede in der COPD-Pravalenz nach dem Alter in Abbildung 22 zeigt,
dass die Haufigkeit einer COPD-Erkrankung in den hdheren Altersgruppen deutlich ansteigt.
Woahrend sie in den jungeren Altersgruppen der 15- bis 29-Jdhrigen und der 30- bis 44-J3h-
rigen nur 0,6 % bzw. 2,2 % betragt, liegt sie bei den Befragten ab 60 Jahren signifikant dari-
ber, namlich bei 7,4 %.
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Abb. 22: COPD, Prédvalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen,
Alter in 15-Jahres-Gruppen
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Die COPD-Prévalenz ist bei Frauen etwas hoher als bei Mannern. Der Unterschied zwischen
den Geschlechtern ist signifikant und betragt, wie die Abbildung 23 zeigt, ca. 1,7 Prozent-
punkte. Bei den Wienerinnen betragt die COPD-Prévalenz 4,4 %. Hingegen berichten unter
den Wienern nur 2,7 % von einer COPD-Erkrankung in den 12 Monaten vor der Erhebung.

Abb. 23: COPD, Prévalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen,
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Wie die Auswertung zu den Unterschieden in der COPD-Prévalenz nach dem héchsten
erreichten Bildungsabschluss zeigt, sinkt die Haufigkeit der Erkrankung mit der Héhe

der Bildungsabschlisse. Jene ab-25-jahrigen Wienerlnnen, die im ATHIS befragt wurden
und Uber einen Abschluss an einer Hochschule oder hochschulverwandten Einrichtung
verfigen, haben eine Pravalenz von 2,1%. Bei Wienerlnnen, deren hchster Abschluss

die Pflichtschule oder Lehre ist, betrégt die Pravalenz hingegen knapp tber 5 % (siehe
Abb. 24). Das Muster folgt somit zwar einem eindeutigen Bildungsgradienten (> Gradient),
ist aber nicht signifikant.
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Abb. 24: COPD, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jdhrigen Wienerlnnen,
héchster Bildungsabschluss
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Betrachtet man den Erwerbsstatus als Determinante von COPD, zeigt sich ein dhnliches
Muster, wie es bereits bei den ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen zu sehen war. Die
hochste Pravalenz weisen Pensionistinnen auf: Die Pravalenz betrégt bei ihnen 7,9 % und
liegt damit signifikant Uber der bei Erwerbstatigen und Menschen in sonstigen Lebens-
situationen, wo sie nur 2,0 % betrégt. Dazwischen liegen arbeitslose und arbeitsunfahige
Personen, bei denen die Pravalenz 3,9 % betragt. Die Unterschiede zu den beiden Ver-
gleichsgruppen erreichen bei diesem Anteil allerdings keine Signifikanz.

Abb. 25: COPD, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen,
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Zwischen den in ATHIS erhobenen Einkommensquintilen schwanken die COPD-Pravalen-
zen ohne klar erkennbares Muster. Die Unterschiede sind zudem nicht signifikant. Von einer
Darstellung wird deshalb an dieser Stelle abgesehen.

Ein Vergleich nach dem Migrationshintergrund weist eine etwas verminderte COPD-Prava-

lenz bei Wienerlnnen mit Migrationshintergrund aus einem EU-Land aus. Wie Abbildung 26
zeigt, betrégt sie bei ihnen 1,6 % und damit signifikant weniger als bei Wienerlnnen ohne
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Migrationshintergrund, bei denen sie 4,4 % betragt. Auch bei befragten Wienerinnen mit
Migrationshintergrund auBerhalb der EU liegt sie darunter, némlich bei 2,3 %. Dieser Unter-
schied ist jedoch nicht signifikant.

Abb. 26: COPD, Privalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen,
Migrationshintergrund
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SHARE 2017: PRAVALENZ VON COPD-ERKRANKUNGEN BEI WIENERINNEN
AB 50 JAHREN

Im Folgenden werden COPD-Pravalenzen nach verschiedenen sozialen Merkmalen auf Basis
der SHARE-Daten des Jahres 2017 dargestellt. Die Abbildung 27 gibt die Prévalenz derzei-
tiger oder friherer COPD-Erkrankungen in der Wiener Bevélkerung ab 50 Jahren wieder.
Dazu wird nach vier Altersgruppen differenziert. Es zeigt sich abermals, dass die Prévalenz
mit héherem Alter ansteigt. Dieser Anstieg erfolgt allerdings nicht kontinuierlich: In den
unteren beiden Altersgruppen befindet sich der Anteil der Betroffenen noch bei 6,7 % (bei
den 50- bis 59-Jahrigen) bzw. bei 5,7 % (bei den 60- bis 69-Jahrigen). Erst dann erfolgt ein
sprunghafter und signifikanter Anstieg auf 12,8 % bei den 70- bis 79-J&hrigen. In der héchs-
ten Altersgruppe der Ab-80-Jahrigen bleibt er mit 11,8 % auf einem hnlich hohen Niveau.

Abb. 27: COPD, Prévalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, Alter in 10-Jahres-Gruppen
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Wie die Datenauswertung auBerdem zeigt, sind befragte Frauen mit 10,2 % 6fter von COPD
betroffen als Ménner. Bei Mannern betragt die erhobene Pravalenz nur 6,8 %. Der Unter-
schied zwischen den Geschlechtern ist damit aber nicht signifikant.

Abb. 28: COPD, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, Geschlecht
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AufgeschlUsselt nach dem hdchsten Bildungsabschluss ergibt sich, wie in Abbildung 29 dar-
gestellt, eine abnehmende Prévalenz bei zunehmender Hohe des Bildungsabschlusses. Wah-
rend die COPD-Pravalenz bei Befragten, deren hdchster Abschluss die Pflichtschule ist, 13,3 %
betragt, liegt sie bei jenen, die einen mittleren Abschluss (etwa eine Lehre oder die Matura)
erreicht haben, bei 10,3 %. Bei Befragten schlieBlich, deren héchster Bildungsabschluss eine
Hochschule oder hochschulverwandte Einrichtung darstellt, liegt die Prévalenz nur mehr bei
6,3 %. Zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten dargestellten Bildungsabschluss liegt
damit ein eindeutiges Gefalle, wobei die Unterschiede aber nicht signifikant sind.

Abb. 29: COPD, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss
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Differenziert nach dem Erwerbsstatus (Abb. 30) zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Pensionierten, bei denen die COPD-Prévalenz 9,8 % betragt, und Befragten, die
erwerbstatig sind oder sich in sonstigen Lebenssituationen befinden. Bei Letztgenannten
betragt die Pravalenz 4,8 %. Hoher als in beiden dieser Gruppen liegt die COPD-Pravalenz in
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der Gruppe der Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen. Dort betragt die beobachtete Préavalenz
16,1% — ein Wert, der wegen der geringen Anzahl der in diese Gruppe fallenden Personen aber
ein grolRes Konfidenzintervall aufweist und daher mit grof3er Unsicherheit verbunden ist.

Abb. 30: COPD, Pravalenz bei ab-50-jahrigen Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Weder bei der Frage nach dem Haushaltseinkommen noch bei der Frage, ob dieses aus-

reicht, um finanziell Uber die Runden zu kommen, ergibt sich ein eindeutiges, konsistentes
Muster. Zudem sind die meisten Unterschiede nicht signifikant. Auf eine Darstellung wird

daher verzichtet.

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich jedoch wieder beim Migrationshintergrund. Bei
ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, die einen Migrationshintergrund aus einem EU-Land aufweisen,
ist die COPD-Pravalenz mit 2,8 % wesentlich geringer als bei Personen ohne Migrationshinter-
grund, bei denen sie 9,3 % betragt. Bei Personen mit Migrationshintergrund aus einem Land
auBerhalb der EU liegt der Anteil Betroffener bei 8,6 %. Dieser Wert ist wegen der geringen
Anzahl von Personen, die in diese Gruppe fallen, aber wieder mit groBer Unsicherheit verbun-
den und unterscheidet sich nicht signifikant von den beiden anderen beobachteten Anteilen.

Abb. 31: COPD, Pravalenz bei ab-50-jahrigen Wienerlnnen, Migrationshintergrund

20%
15% S
5 ' i
S | 1
T | |
2 [ ' |
g 0% — —
o i ] : ;
9 1 93% | i i
£ P 1 8,6% |
L e i ]
5% _| 3 3 i ]
Lg% ! E f Quelle: Survey of Health,
] —S Ageing and Retirement in Europe
0% . . (SHARE) 2017
ohne Migrationshintergrund Migrationshintergrund Migrationshintergrund
innerhalb der EU aulerhalb der EU

Auswertungen fur Wien 61



OSTERREICHISCHE TODESURSACHENSTATISTIK:
MORTALITAT AN COPD NACH WIENER GEMEINDEBEZIRKEN

Wie die Streudiagramme in Abbildungen 32 zu den Unterschieden zwischen den Wiener
Gemeindebezirken zur Mortalitat durch COPD verdeutlichen, besteht ein betrachtlicher
Zusammenhang zwischen den Mortalitdtsraten und den Einkommensniveaus der Bezirke.

Abb. 32: Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
Mortalitat im @ 2013 - 2017 bei Wienerlnnen je Gemeindebezirk (1. - 23.)
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In Abbildung 32 ist zu erkennen, dass bei Frauen der 6. Bezirk (Mariahilf) mit 42,4 Gestorbe-
nen je 100.000 Einwohnerinnen die hochste Mortalitét durch COPD aufweist. Danach folgt

mit 39,8 Toten je 100.000 Einwohnerinnen der 15. Bezirk (Rudolfsheim-Funfhaus). Am unte-
ren Ende der Rangliste befinden sich mit 22,7 Gestorbenen je 100.000 Einwohnerinnen der
23. (Liesing) und mit 21,9 Gestorbenen je 100.000 Einwohnerinnen der 7. Bezirk (Neubau).

Bei Mannern weist mit 46,5 Gestorbenen je 100.000 Einwohnern der 20. Bezirk (Brigittenau)
die hdchste Mortalitatsrate durch COPD auf, gefolgt vom 15. Bezirk (Rudolfsheim-Fiunfhaus)
mit 44,5 Gestorbenen je 100.000 Einwohnern. Die niedrigsten Raten weisen mit 14,0 Gestor-
benen je 100.000 Einwohnern der 7. Bezirk (Neubau) und mit 17,4 Gestorbenen je 100.000
Einwohnern der 4. Bezirk (Wieden) auf.

Bei Frauen besteht mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,56 ein Zusammenhang

mittleren Ausmal3es. Bei Médnnern ist das Ausmald dieses Zusammenhangs mit einem Korre-
lationskoeffizienten r = -0,71 hingegen als stark zu bezeichnen.
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4.4, Diabetes mellitus

Im folgenden Kapitel 4.4 wird die Pravalenz fur Diabetes mellitus differenziert nach den
diversen sozialen Merkmalen dargestellt. Wahrend im ATHIS 2014 die selbst eingeschétzte
12-Monats-Pravalenz fUr Diabetes erhoben wurde, wurde mithilfe der im SHARE 2017
gestellten Frage die selbst eingeschéatzte oder &rztlich diagnostizierte Lebenszeit-Pravalenz
fur Diabetes oder hohen Blutzuckerspiegel erfasst. In der Osterreichischen Todesursachen-
statistik wird die entsprechende Kategorie als Diabetes mellitus bezeichnet. Diese Bezeich-
nung wird auch in den GrafikUberschriften verwendet.

Um die Einordnung der Ergebnisse zu erleichtern, werden bekannte Pravalenzzahlen zu
Diabetes mellitus, die anderen Publikationen entnommen wurden, vorab in einem kurzen
Info-Kasten dargestellt.

Diabetes mellitus: Privalenz in Osterreich und international

Die 712-Monats-Prévalenz fur Diabetes mellitus lag laut dem Bericht Uber die bundesweiten ATHIS-Ergebnisse 2014 bei
49% (m: 5,4 %; w: 4,5 %). In Wien lag der Anteil bei 5,7 % (Klimont & Baldaszti 2015, 76). Etwas dariber lag laut dem
ATHIS-Bericht 2006/2007 die Lebenszeit-Prévalenz fur die &sterreichische Wohnbevélkerung. Der Wert lag bundesweit
bei 5,9 % (m: 5,4 %; w: 6,4 %) und in Wien bei 7,7 % (Klimont et al. 2007, 63). Die 12-Monats-Prévalenz betrug hingegen
damals in Osterreich 5,6 % (m: 5,2 %; w: 5,9 %) und in Wien 7,3 %, ist also bis 2014 gesunken.

Im internationalen Vergleich auf Basis der Daten aus dem ATHIS (bzw. der europaweiten Gesundheitsbefragung EHIS)
2014 liegt Osterreich beziglich der Diabetes-Pravalenz mit 4,9 % deutlich unter dem EU-Schnitt von 7,9 % (OECD/EU
2016, 81).

ATHIS 2014: PRAVALENZ VON DIABETES MELLITUS IN DER WIENER
WOHNBEVOLKERUNG

Der Vergleich von Altersgruppen hinsichtlich Diabetes mellitus zeigt, dass die Pravalenz
stark vom Alter abhangig ist. Bei den Ab-60-Jahrigen leiden fast 16 % an dieser Krank-

heit, wahrend in der Altersgruppe darunter, den 45- bis 59-Jahrigen, mit nur 6,6 % signifi-
kant weniger Personen betroffen sind. Die beiden jingsten Gruppen der 15- bis 29-Jahrigen
sowie der 30- bis 44-Jadhrigen weisen mit unter einem Prozent eine niedrige Pravalenz auf.

Abb. 33: Diabetes mellitus, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jdhrigen
Wienerlnnen, Alter in 15-Jahres-Gruppen
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Es zeigen sich hinsichtlich der Prévalenz von Diabetes mellitus auch deutliche Unterschiede
nach dem hdchsten Bildungsabschluss der Befragten. Dabei liegt die Prévalenz bei Per-
sonen, deren hdchster Abschluss die Pflichtschule oder eine Lehre ist, mit 8,5 % bzw. 8,9 %
noch ca. auf dem gleichen Niveau. Personen, deren hochster Bildungsabschluss die Matura
ist, sind mit einer Pravalenz von 5,0 % schon deutlich seltener betroffen. Personen, die einen
Abschluss an einer Hochschule oder hochschulverwandten Einrichtung erreicht haben, wei-
sen mit einer Prévalenz von 3,7 % auch einen signifikant niedrigeren Wert auf als die zwei
Gruppen mit der héchsten Prévalenz.

Abb. 34: Diabetes mellitus, Prévalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jdhrigen
Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss
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Noch einmal aufgeschlisselt nach Geschlecht zeigt sich jedoch, dass dieses Gefalle bei den
ménnlichen Befragten in Wien um einiges flacher ist als bei den weiblichen (vgl. Abb. 35).

Abb. 35: Diabetes mellitus, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jahrigen
Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss und Geschlecht
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Die unteren drei Bildungsgruppen zeigen bei Mannern gar keine Unterschiede. Hier liegt die
Pravalenz fUr Diabetes mellitus fast durchgehend auf etwa demselben Niveau von ca. 7,5 %.
Ein wenig, wenn auch nicht signifikant, niedriger liegt sie mit 5,4 % bei Mannern, die eine
Hochschule oder hochschulverwandte Einrichtung abgeschlossen haben.

Ein génzlich anderes Bild zeigt sich bei Frauen: Hier besteht eine starke Kluft zwischen jenen
Wienerinnen, deren héchster Abschluss die Pflichtschule bzw. eine Lehre oder gleichwer-
tige Ausbildung ist, und jenen, deren hochster Abschluss zumindest die Matura oder eine
gleichwertige Ausbildung darstellt. Wahrend die Diabetes-Pravalenz bei den beiden erste-
ren Gruppen 9 % bis 10 % betrégt, liegt sie bei letzteren mit unter 3 % deutlich und signifikant
niedriger (vgl. Abb. 35).

Abb. 36: Diabetes mellitus, Préavalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jdhrigen
Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Pensionierte Personen weisen, wie der Vergleich nach dem Erwerbsstatus zeigt, eine deut-
lich hdhere Diabetes-Pravalenz auf als alle restlichen Befragten (Abb. 36). Aber auch bei
Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen Idsst sich mit 4,5 % eine im Vergleich zur erwerbstatigen
und sonstigen Bevdlkerung um 3 Prozentpunkte hohere Pravalenz ausmachen, die allerdings
statistisch nicht signifikant ist.

Eine Darstellung der Diabetes-Pravalenz nach den Haushaltseinkommen erfolgt an dieser
Stelle nicht. Die Auswertung ergibt ndmlich ein inkonsistentes Verteilungsmuster. AuBerdem
sind die Unterschiede zwischen den funf Einkommensgruppen nicht signifikant.

Ahnlich verhilt es sich beim Merkmal Migrationshintergrund. Hier zeigen sich zwischen
den drei Vergleichsgruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die beobachteten
Pravalenzen bewegen sich zwischen 4,5 % bei Personen mit Migrationshintergrund aus Lan-
dern auRerhalb der EU und 5,9 % bei Personen ohne Migrationshintergrund.

SHARE 2017: PRAVALENZ VON DIABETES MELLITUS BEI WIENERINNEN AB 50 JAHREN

Die Pravalenz fir Diabetes mellitus bei Wienerlnnen ab 50 Jahren wird in den folgenden
Abbildungen dargestellt und nach den diversen sozialen Merkmalen aufgeschlisselt. Abbil-
dung 37 zeigt auf Basis der SHARE-Daten 2017, dass die Lebenszeit-Pravalenz fir Diabetes
mellitus in der Wiener Bevdlkerung ab 50 Jahren kaum mehr mit dem Alter ansteigt. Dies ist
ein Unterschied zu den weiter oben dargestellten ATHIS-Ergebnissen, welche jedoch haupt-
sdchlich Unterschiede zwischen jingeren und mittleren Altersgruppen deutlich machen, bei
denen der Alterseffekt noch ganz klar zum Ausdruck kommt (vgl. Abb. 33).
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Abb. 37: Diabetes mellitus, Pravalenz bei ab-50-jahrigen Wienerinnen,
Alter in 10-Jahres-Gruppen
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Dagegen unterscheidet sich bei den 70- bis 79-Jahrigen die Diabetes-Pravalenz mit 16,9 %
nur eher marginal und nicht signifikant von der Pravalenz bei den 50- bis 59-Jahrigen, wo
sie 15,0 % betragt. Bei den Ab-80-Jahrigen liegt sie mit 13,2 % wieder etwas, aber nicht signi-
fikant, niedriger.

Im Gegensatz dazu zeigt sich ein relativ deutlicher Unterschied zwischen den Geschlech-

tern, der auch signifikant ist: Wahrend bei den ab-50-jdhrigen Wienern die Diabetes-Prava-
lenz 20,1% betragt, liegt sie bei den Wienerinnen mit 11,5 % deutlich darunter (vgl. Abb. 38).

Abb. 38: Diabetes mellitus, Prévalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, Geschlecht
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Auch zwischen den héchsten Bildungsabschlissen zeigen sich recht deutliche Unterschiede
in der Diabetes-Pravalenz. Insbesondere gilt dies fUr den Vergleich zwischen Personen,
deren hochster Abschluss die Pflichtschule ist, und allen Befragten mit hoheren AbschlUs-
sen. Wahrend die Pravalenz bei Personen, deren hdchster Abschluss die Pflichtschule ist,
33,3 % betragt, liegt sie in den beiden anderen Bildungsgruppen mit 16,1% bzw. 13,2 % deut-
lich und signifikant darunter (vgl. Abb. 39).
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Abb. 39: Diabetes mellitus, Privalenz bei ab-50-jahrigen Wienerlnnen,
héchster Bildungsabschluss
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Beim Vergleich nach dem Erwerbsstatus (Abb. 40) lgsst sich erkennen, dass sowohl bei Pen-
sionierten als auch bei Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen der Anteil Betroffener signifikant
héher liegt als bei Erwerbst&tigen und sonstigen Befragten.
Abb. 40: Diabetes mellitus, Prévalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Die Anteile der an Diabetes mellitus Erkrankten bewegen sich von 9,1% bei Erwerbstatigen
und sonstigen Befragten, Uber 17,7 % bei Pensionierten bis zu 30,0 % bei arbeitslosen und
arbeitsunfahigen Befragten.

Auch hinsichtlich des Haushaltseinkommens und der Frage, ob man damit auch finanzi-

ell Gber die Runden kommt, zeigen sich diesmal signifikante Unterschiede. Wie Abbildung
41 zeigt, liegt im untersten Funftel der Einkommensbezieherlnnen unter den Befragten die
Pravalenz fUr Diabetes mellitus bei 25,3 %. In den anderen vier Einkommensquintilen liegt
sie mit Werten zwischen 7,3 % und 12,9 % deutlich und signifikant darunter. Ahnliche Muster
zeigen sich auch bei einer AufschlUsselung nach dem Geschlecht bei beiden Geschlechtern
(nicht dargestellt).
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Quelle: Survey of Health,
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Personen, die auf die Frage nach dem finanziellen Auskommen mit dem Haushaltseinkom-
men die Antwort mit grofen Schwierigkeiten gaben, sind aulerdem, wie Abbildung 42 zeigt,
besonders haufig von Diabetes mellitus betroffen. Wahrend die Prévalenz in dieser Perso-
nengruppe 37,1% betragt, sind es in allen anderen Gruppen mit 12,4 % bis 13,8 % viel weni-
ger. Dieser Unterschied ist auch signifikant.

Abb. 41: Diabetes mellitus, Prévalenz bei ab-50-jahrigen Wienerinnen,
Haushaltseinkommen
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Abb. 42: Diabetes mellitus, Prévalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen,
finanzielles Auskommen
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Hinsichtlich des Migrationshintergrunds zeigt die Gruppe jener Personen mit Migrations-
hintergrund aus Léandern auBerhalb der EU mit 26,3 % eine deutlich erhéhte Pravalenz, die
signifikant Uber jener in den beiden Vergleichsgruppen liegt. Von den Personen ohne Migra-
tionshintergrund haben demgegeniber nur 15,5 % Diabetes mellitus. Bei Personen mit
Migrationshintergrund aus EU-Landern sind es sogar nur 8,3 %.
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Abb. 43: Diabetes mellitus, Pravalenz bei ab-50-jahrigen Wienerlnnen,
Migrationshintergrund
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OSTERREICHISCHE TODESURSACHENSTATISTIK:
MORTALITAT AN DIABETES MELLITUS NACH WIENER GEMEINDEBEZIRKEN

Obwohl Diabetes mellitus meist nur auf indirektem Wege (Uber Begunstigung von Herzin-
farkten) zum Tod fuhren kann, wird er von Totenbeschauerinnen haufig als Todesursache
dokumentiert. Da es sich bei den Gestorbenen um Personen handelt, von denen anzuneh-
men ist, dass sie den Totenbeschauerlnnen schon langer als Diabetespatientinnen bekannt
waren, ist die Mortalitatsrate aufgrund von Diabetes mellitus dennoch ein guter Indikator
fUr die Verbreitung der Krankheit und ihre Bedeutung als ein die Sterblichkeit beeinflussen-
der Faktor.

Wie die Abbildungen 44 zeigt, besteht zwischen dieser Mortalitatsrate und dem Einkom-
mensniveau in den Gemeindebezirken auch ein deutlicher Zusammenhang bei beiden
Geschlechtern. Das Ausmal? dieses Zusammenhangs unterscheidet sich zwischen Ménnern
und Frauen praktisch nicht und ist mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,63 als mittel
bis stark zu bezeichnen.

In Abbildung 44 ist zu erkennen, dass bei Frauen die hochste Anzahl Gestorbener, die dem
Diabetes mellitus zugerechnet werden, im 20. Bezirk (Brigittenau) zu finden ist. Hier betragt
die entsprechende Mortalitatsrate 52,4 Tote je 100.000 Einwohnerinnen. Am unteren Ende
der Rangliste befinden sich der 4. (Wieden) und der 13. Bezirk (Hietzing), wo die Mortalitats-
raten 19,6 und 21,8 Gestorbene je 100.000 Einwohnerinnen betragen.

Bei Mannern findet sich die hochste Mortalitatsrate mit 44,3 Toten je 100.000 Einwoh-

nern im 2. Bezirk (Leopoldstadt), knapp vor dem 20. Bezirk (Brigittenau), der eine Rate von
43,8 Toten je 100.000 Einwohnern aufweist. Die niedrigsten Mortalitdtsraten findet man bei
Ménnern im 1. Bezirk (Innere Stadt) mit 18,8 Toten je 100.000 Einwohnern und im 23. Bezirk
(Liesing) mit 21,1 Toten je 100.000 Einwohnern.
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Abb. 44: Diabetes mellitus, Mortalitdtim @ 2013 - 2017 bei Wienerlnnen je
Gemeindebezirk (1.-23.)
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4.5. Depression und Suizid

Das Kapitel 4.5 widmet sich den Ergebnissen zu den im ATHIS und im SHARE erhobenen
Symptomen psychischer Erkrankungen, aus denen insbesondere die Prévalenz fir Depres-
sion abgeleitet werden kann.

Im SHARE 2015 wurden mithilfe eines Fragenkataloges zwdlf verschiedene mégliche Symp-
tome einer Depression erhoben. Die Befragten sollten dabei angeben, ob sie in einem zwei-
wdchigen oder einmonatigen Zeitraum vor der Erhebung an Symptomen wie Schlaflosigkeit,
Konzentrationsschwiche, Niedergeschlagenheit, Suizidgedanken und Ahnlichem litten. Bei
Vorliegen von mehr als drei derartigen Symptomen wird laut der Dokumentation zur Befra-
gung von einer Depression ausgegangen (Mehrbrodt et al. 2017, 3). Fur die folgenden Dar-
stellungen werden die zusammengefassten Pravalenzen fir Depression herangezogen. Auf
die Prévalenz von Suizidgedanken wird aber zusatzlich gesondert eingegangen.

Im ATHIS 2014 war ua. eine Frage enthalten, bei der die Befragten eine Selbsteinschatzung
abgeben konnten, ob sie in den letzten 12 Monaten eine Depression gehabt haben. Diese
Angaben wurden zur Berechnung der hier dargestellten Ergebnisse herangezogen. Am
Kapitelende werden noch Ergebnisse aus der Osterreichischen Todesursachenstatistik 2013
bis 2017 zur Mortalitat durch Selbsttétung und Selbstbeschddigung je Gemeindebezirk ange-
fGhrt.

Um die Einordnung der, nach sozialen Merkmalen aufgeschlUsselten, Wiener Ergebnisse

zu erleichtern, ist den AusfUhrungen wieder ein Info-Kasten vorangestellt. Dort wird die
Gesamtpravalenz fir Wien und Osterreich wiedergegeben und internationalen Ergebnissen
gegenibergestellt.

Depression: Pravalenz in Osterreich und international

Die 712-Monats-Prévalenz fur selbstberichtete, drztlich diagnostizierte Depression liegt laut Bericht zu den bundes-
weiten ATHIS-Ergebnissen 2014 bei 5,7 % (m: 3,9 %; w: 7,5 %) und in Wien bei 7,9 % (Klimont & Baldaszti 2015, 79). Mit
selbstberichteten, nicht diagnostizierten Fallen steigen diese Anteile auf 7,7 % (m: 5,7 %; w: 9,5 %) fir Osterreich und
11,0 % fur Wien.

Europaweit betrug die Prévalenz fir selbstberichtete, nicht diagnostizierte Depression bei Mannern 5,3 % und bei
Frauen 8,8 % (OECD/EU 2018, 22). Osterreich liegt hier also ein wenig Uber dem internationalen Schnitt. Ahnliches gilt
fr die Mortalitat aufgrund von Suizid (OECD/EU 2018, 26; WHO 2019, 83).

Neben den Befragungsdaten liegen Ergebnisse sogenannter Screening-Studien vor. Diese Studien folgen einer etwas
anderen Methodik und setzen zur Erhebung depressiver Symptome psychologisch geschultes Personal und detaillier-
tere Erhebungsinstrumente ein. Eine solche Studie weist fiir Osterreich eine 12-Monats-Pravalenz fir Depression von
ca. 10 % aus (Nowotny et al. 2019, 96).

ATHIS 2014: PRAVALENZ SELBST EINGESCHATZTER DEPRESSION IN DER WIENER
WOHNBEVOLKERUNG

Vergleicht man die Haufigkeit von Depression zwischen Altersgruppen, so zeigt sich fol-
gendes Bild (vgl. Abb. 45): Sie kommen im Unterschied zu anderen Krankheiten bereits bei
den jingeren Altersgruppen haufig vor. Die Pravalenz steigt bis zur Altersgruppe der 45- bis
59-Jahrigen signifikant an, um bei den Ab-60-Jahrigen dann tendenziell wieder zu sinken.

Bei den 15- bis 29-Jahrigen geben 5,7 % an, in den 12 Monaten vor der Befragung an einer
Depression gelitten zu haben. Bei den 30- bis 44-J&hrigen sind es 10,0 %. Der Héhepunkt ist
mit 15,3 % bei den 45- bis 59-Jahrigen erreicht. Bei den Ab-60-Jahrigen liegt er mit 13,5 %
wieder leicht darunter.
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Abb. 45: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen
Wienerlnnen, Alter in 15-Jahres-Gruppen
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Der Vergleich nach dem Geschlecht ergibt eine héhere Prévalenz von Depression bei den
weiblichen Befragten. Der entsprechende Anteil betrdgt beiihnen 11,9 %, wahrend er bei
Ménnern 9,9 % betragt. Dieser Unterschied ist nicht signifikant und wird zusammen mit
anderen nicht signifikanten Geschlechterunterschieden in einer Sammelgrafik in der Zusam-
menfassung dargestellt.

Gliedert man die Ergebnisse weiter nach dem hochsten Bildungsabschluss der Befrag-
ten, so zeigt sich, dass Befragte, deren hichster Bildungsabschluss die Pflichtschule ist, ver-
gleichsweise haufig unter Depression litten: Mehr als ein Viertel dieser Befragten gab an, in
den letzten 12 Monaten eine Depression gehabt zu haben (vgl. Abb. 46).

Abb. 46: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jdhrigen
Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss
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Aufféllig ist der groRe Unterschied zwischen jenen Personen, deren héchster Bildungsab-
schluss die Pflichtschule ist, und jenen, die Gber hdhere Bildungsabschlisse verfigen: So ist
der Anteil an Depressionskranken in allen drei anderen Bildungsgruppen deutlich und sig-
nifikant geringer. Er liegt jeweils bei unter 10 %. Eine zusatzliche Aufschlusselung nach dem
Geschlecht ergibt ein Bild, welches in Abbildung 47 wiedergegeben wird.

Abb. 47: Depression, Prévalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jdhrigen
Wienerlnnen, héchster Bildungsabschluss und Geschlecht
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Dieses Ergebnis lasst den Schluss zu, dass besonders Manner, deren héchster Abschluss die
Pflichtschule ist, offenbar ein sehr hohes Risiko haben, an einer Depression zu erkranken.
41,9 % der dieser Gruppe zuzurechnenden befragten Wiener berichteten von einer Depres-
sion in den letzten 12 Monaten.

Auch unter Fraven ist der Anteil der Wienerinnen mit selbstberichteter Depression bei jenen
am héchsten, deren héchster Bildungsabschluss die Pflichtschule ist. Mit 17,5 % ist die-

ser Anteil allerdings erheblich niedriger als der bei M@nnern. Zudem ist der Unterschied zu
den anderen drei Bildungsgruppen bei Frauen nicht so gro3 wie bei Mdnnern. Wahrend bei
Frauen der Unterschied zwischen den unteren beiden Bildungsgruppen bei ca. 7 Prozent-
punkten liegt, betragt er bei Mannern Uber 30 Prozentpunkte.

Bei M@nnern nimmt die Haufigkeit von Depression mit dem Bildungsabschluss stetig ab und
erreicht bei Wienern, deren hdchster Abschluss eine Hochschule oder hochschulverwandte
Einrichtung ist, mit 5,4 % den niedrigsten Wert. Bei den Wienerinnen hingegen schwankt die
Prévalenz in nicht eindeutiger Weise zwischen den Bildungsabschlissen. Die Unterschiede
sind zudem nicht signifikant.

Wie ein Vergleich nach dem Erwerbsstatus zeigt, ist unter Arbeitslosen und Arbeitsunfa-
higen in Wien Depression besonders weit verbreitet (Abb. 48). Bei ihnen liegt der Anteil
jener, die von einer Depression berichten, mit 33,9 % signifikant hoher als in den beiden Ver-
gleichsgruppen. Damit ist Depression die einzige in diesem Bericht behandelte Krankheit,
die (in der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren) bei Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen verbrei-
teter ist als bei Pensionierten, wo der Anteil 14,6 % betragt. Bei Personen, die erwerbstatig
sind oder sich in einer sonstigen Lebenssituation befinden, ist die Pravalenz mit 5,9 % noch
einmal deutlich und signifikant geringer.
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Abb. 48: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jdhrigen
Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Im Gegensatz zu den anderen hier thematisierten, im ATHIS abgefragten Erkrankungen ergibt
sich bei der Aufschlusselung der Depressions-Prévalenz nach dem Haushaltseinkommen ein
klares Gefalle zwischen der untersten und der obersten Einkommenskategorie. Das unterste
Funftel der Einkommensbezieherlnnen weist mit 18,5 % den héchsten Anteil an Depression
Erkrankter auf. Im obersten Funftel ist der Anteil Betroffener mit 3,0 % am niedrigsten.

Abb. 49: Depression, Prévalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jdhrigen
Wienerlnnen, Haushaltseinkommen

25%

20%

15% j . : 16,3 %

10% E

Anteile Betroffener

| |
5% 1 65% 1
| |

0%

1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen entspricht die Verteilung der Depressions-Prava-
lenz zwischen den fUnf Einkommensgruppen weitgehend der Gesamtverteilung. Auf eine
zusatzliche grafische Aufschlisselung nach dem Geschlecht wird daher verzichtet.

Ein Vergleich von Personen mit und ohne Migrationshintergrund zeigt hinsichtlich der Pra-
valenz von Depression starke Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen. Beide
Gruppen von Personen mit Migrationshintergrund leiden demnach deutlich haufiger an
Depression.
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Abb. 50: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund
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Besonders ausgepragt ist dies jedoch bei Personen mit Migrationshintergrund aus einem
Nicht-EU-Land. Bei ihnen betrégt die Depressions-Pravalenz knapp Uber 20 %. Doch auch
Personen mit Migrationshintergrund innerhalb der EU leiden haufiger an Depression als Per-
sonen ohne Migrationshintergrund: Bei ersteren betragt die Prévalenz 15,3 %, wahrend sie
bei letzteren mit 7,6 % deutlich und signifikant darunter liegt (vgl. Abb. 50).

Abb. 51: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jahrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund und Geschlecht
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Die nach dem Geschlecht differenzierte Darstellung in Abbildung 51 verdeutlicht, dass sich
dieses Gefille zwischen den Vergleichsgruppen besonders bei Mdnnern wiederfindet. Wie-
ner mit einem Migrationshintergrund von aulRerhalb der EU sind sehr haufig von Depres-
sion betroffen. Bei ihnen betrégt die Prévalenz 26,7 %, wahrend sie bei Mannern, die aus
einem EU-Land oder aus Osterreich stammen, nur bei 11,0 % bzw. 5,7 % und somit signifi-
kant darunter liegt.

Bei Frauen findet sich dieser Gradient nicht in derselben Form. Einerseits ist Depression

unter Frauen mit Migrationshintergrund aus EU-Ldndern und Frauen ohne Migrations-
hintergrund mit 17,9 % bzw. 9,4 % etwas weiter verbreitet als im Vergleich bei Mdnnern.

Auswertungen fur Wien 75



ohne Migrationshintergrund
mit Migrationshintergrund

Quelle: Austrian Health Interview
Survey (ATHIS) 2014

76

Andererseits leiden Frauen mit Migrationshintergrund aus Nicht-EU-Landern mit 14,1% nicht
signifikant hdufiger an Depression als andere Frauen und sogar signifikant und deutlich
weniger haufig als M@nner mit Migrationshintergrund aus Nicht-EU-Landern.

Die Zellbesetzung erlaubt es hier, zus&tzlich zum Vergleich der Kategorien mit und ohne
Migrationshintergrund eine Aufschlisselung nach sozio6konomischen Determinanten wie
Bildungsabschluss und Einkommen vorzunehmen. So werden etwaige Unterschiede ersicht-
lich, die durch Kombination zweier Merkmale entstehen. Siehe dazu Abbildung 52 und
Abbildung 53.

Abb. 52: Depression, Prévalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-25-jdhrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund und héchster Bildungsabschluss
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Wie ersichtlich leiden Wienerlnnen mit Migrationshintergrund, deren héchster Bildungs-
abschluss gleichzeitig die Pflichtschule ist, mit 23,8 % besonders h&ufig an einer Depression.
Bei Personen ohne Migrationshintergrund, die das gleiche formale Bildungsniveau aufwei-
sen, betrégt dieser Prozentsatz nur 11,4 %. Mit héherem Bildungsabschluss verringert sich
auch bei den Wienerlnnen mit Migrationshintergrund die Depressions-Pravalenz und nahert
sich an das Niveau der Personen ohne Migrationshintergrund an. Der Unterschied betragt
in den oberen beiden Bildungsgruppen nur mehr 3 bis 6 Prozentpunkte, wahrend er in der
untersten Bildungsgruppe noch Gber 12 Prozentpunkte betragt.

In Abbildung 53 erfolgt die Darstellung des > Interaktionseffektes unter Einbezug des Indi-
kators Haushaltseinkommen. Hier zeigt sich noch deutlicher, dass sich die Haufigkeit von
Depression bei Wienerlnnen mit Migrationshintergrund auf htheren Einkommensstufen
deutlich an das Niveau der Wienerlnnen ohne Migrationshintergrund annahert. Bei beiden
sinkt die Depressions-Pravalenz mit dem Einkommen.

Im obersten Einkommensfunftel liegt die Prévalenz bei Personen mit Migrationshinter-
grund mit 1,7 % sogar tendenziell niedriger als bei Personen ohne Migrationshintergrund, bei
denen sie 3,2 % betrdgt. Im ersten Einkommensfinftel liegt die Prévalenz bei Personen mit
Migrationshintergrund hingegen noch bei 25,1%, wahrend sie bei Wienerlnnen ohne Migra-
tionshintergrund 11,6 % betragt — eine Differenz von 13,5 Prozentpunkten. Dazwischen ver-
ringert sich dieser Unterschied stetig.
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Abb. 53: Depression, Pravalenz in den letzten 12 Monaten bei ab-15-jdhrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund und Haushaltseinkommen
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SHARE 2015: PRAVALENZ VON DEPRESSION UND SUIZIDALITAT BEI WIENERINNEN
AB 50 JAHREN

Auf Basis der SHARE-Daten aus 2015 werden nun die Altersunterschiede hinsichtlich
Depression innerhalb der Personengruppe ab 50 Jahren noch einmal genauer beleuchtet.
Als an Depression erkrankt wurden zum Zweck der Auswertung jene Personen definiert, die
im Rahmen von SHARE 2015 angaben, an mehr als drei der zwdlf abgefragten Symptome zu
leiden.

Abb. 54: Depression (mehr als 3 Symptome), Privalenz bei ab-50-jihrigen
Wienerlnnen, Alter in 10-Jahres-Gruppen
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In Abbildung 54 zeigt sich, dass die Depressions-Prévalenz nach einem Héhepunkt von
20,4 % bei Personen zwischen 50 und 59 Jahren zunéchst deutlich und signifikant zurick-
geht. In der Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen betragt sie nur mehr 9,8 %. Anschlie3end steigt
sie wieder kontinuierlich und signifikant an, bis sie bei den Ab-80-Jahrigen mit 23,1% einen
neuen Hohepunkt erreicht.

Auswertungen fir Wien 77



Quelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2015

Quelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2015

78

Zwischen den Geschlechtern sind bei Personen ab 50 Jahren die Unterschiede in der
Haufigkeit von Depression etwas deutlicher als in der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren
(vgl. ATHIS). Wahrend die Préavalenz bei Frauen 17,8 % betragt, sind es bei Mannern nur
12,2 % (vgl. Abb. 55). Der Unterschied ist aber nicht signifikant.

Abb. 55: Depression (mehr als 3 Symptome), Privalenz bei ab-50-jihrigen

Wienerlnnen, Geschlecht
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Hinsichtlich der Frage nach dem Vorhandensein von Suizidgedanken, die eines der abge-
fragten Depressionssymptome darstellen, existiert kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Abbildung 56 zeigt, dass die Pravalenz bei beiden Geschlechtern knapp
unter 4 % liegt. Dieser Teil der Befragten beantwortet die Frage, ob sie sich manchmal
winschten, nicht mehr zu leben mit Ja.

Abb. 56: Suizidgedanken, Prdvalenz bei ab-50-jahrigen Wienerinnen, Geschlecht
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Betrachtet man die Prévalenz fur Depression nach dem hdchsten Bildungsabschluss, so
|3sst sich erkennen, dass die Krankheit bei Personen, deren héchster Abschluss die Pflicht-
schule darstellt, mit 28,6 % besonders weit verbreitet ist. Bei Personen, die héchstens Uber
einen mittleren Bildungsabschluss (wie eine Lehre oder eine Matura) verfigen, und bei
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Personen, deren hdchster Abschluss die Hochschule oder eine hochschulverwandte Ein-
richtung ist, ist die Prévalenz mit 12,4 % bzw. 15,9 % deutlich und signifikant geringer (vgl.
Abb. 57).

Abb. 57: Depression (mehr als 3 Symptome), Privalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen,
héchster Bildungsabschluss
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Was die Pravalenz von Suizidgedanken betrifft, so zeigen sich zwischen den Bildungs-
abschlUssen keine signifikanten Unterschiede. Zudem sind die Pravalenzen mit groBer
Unsicherheit behaftet. Eine Darstellung erfolgt daher nicht.

Abb. 58: Depression (mehr als 3 Symptome), Prévalenz bei ab-50-jdhrigen
Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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erwerbstétig und sonstiges pensioniert arbeitslos und arbeitsunfahig

Abbildung 58 zeigt, dass Depression gerade bei arbeitslosen oder arbeitsunfahigen &lteren
Personen besonders verbreitet ist. 40,5 % der Personen dieses Erwerbsstatus leiden an
mehr als drei Symptomen einer Depression und gelten daher als an Depression erkrankt.
Bei pensionierten sowie erwerbst&tigen und sonstigen Befragten sind die entsprechenden
Anteile mit 14,1% und 12,2 % deutlich und signifikant niedriger.
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Bei den Suizidgedanken zeigt sich ein dhnliches Bild (vgl. Abb. 59). Hier betragt die Préava-
lenz unter Arbeitslosen und Arbeitsunfahigen mit 18,6 % mehr als das Vierfache des Wertes
bei pensionierten Befragten, wo sie 3,9 % ausmacht. Unter den erwerbstatigen und sonsti-
gen Personen finden sich mit 0,8 % hingegen kaum Personen, die angeben, Suizidgedanken
zu haben.

Abb. 59: Svizidgedanken, Pravalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen, Erwerbsstatus
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Weitere deutliche Unterschiede hinsichtlich der Prévalenz von Depression und Suizidalit&t
zeigen sich beim Haushaltseinkommen und der Einschatzung der Befragten, ob ihr Haus-
halt mit dem Einkommen Uber die Runden kommt.

Abb. 60: Depression (mehr als 3 Symptome), Prévalenz bei ab-50-jdhrigen
Wienerlnnen, Haushaltseinkommen
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Was das Einkommen betrifft, zeigt Abbildung 60 ein anndhernd kontinuierliches Gefélle in
der Depressions-Pravalenz vom untersten Funftel zu den obersten zwei Finfteln der Ein-
kommensbezieherlnnen. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
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Hinsichtlich der Suizidalitdt hebt sich das unterste Finftel deutlicher von den anderen vier
Funfteln der EinkommensbezieherInnen ab, wie Abbildung 61 zeigt. Im untersten FUnftel
liegt die Suizidalitét bei 8,4 % und damit deutlich und signifikant héher als in den obersten
zwei Einkommensfunfteln, wo sie 1,4 % bzw. 2,0 % betragt.

Abb. 61: Suizidgedanken, Privalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen,
Haushaltseinkommen
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Bei der Frage nach dem finanziellen Auskommen zeigt sich hinsichtlich der Pravalenz von
Depression ein dhnliches Bild wie beim Haushaltseinkommen. Sie liegt in der untersten Kate-
gorie, also bei jenen Personen, die angeben, nur mit gro3en Schwierigkeiten Uber die Run-
den zu kommen, bei 30,4 % und sinkt dann kontinuierlich.

Abb. 62: Depression (mehr als 3 Symptome), Prévalenz bei ab-50-jdhrigen
Wienerlnnen, finanzielles Auskommen
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Bei jenen Personen, die angeben, véllig problemlos Uber die Runden zu kommen, liegt sie
schlieBlich bei 10,2 % und damit signifikant niedriger. Hinsichtlich der Pravalenz von Sui-

zidgedanken hebt sich die unterste Kategorie, in der sich jene Personen befinden, die nur
mit grof3en Schwierigkeiten finanziell Gber die Runden kommen, noch deutlicher von allen
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anderen Kategorien ab (vgl. Abb. 63). Sie betragt dort 16,4 %. Das ist mehr als das Vierfache
wie bei jenen Personen, die angeben mit gewissen Schwierigkeiten oder einigermalen prob-
lemlos Uber die Runden zu kommen. Dort betragt der Anteil an Personen, die sich manchmal
winschen, nicht mehr zu leben, 3,4 %. Bei Personen, die véllig problemlos Uber die Runden
kommen, ist dieser Anteil mit 1,8 % sehr gering.

Abb. 63: Svizidgedanken, Prévalenz bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen,
finanzielles Auskommen

30%

25%

20%

Anteile Betroffener

10%

15% L 16,4% |

5%

Quelle: Survey of Health, : 5
Ageing and Retirement in Europe p3a%s 1 34%
(SHARE) 2015 0% L f 0 e 02000900 S

mit grofRen mit gewissen einigermalien vollig
Schwierigkeiten Schwierigkeiten problemlos problemlos

Beim Vergleich nach dem Migrationshintergrund ist zu erkennen, dass sich eine der vergli-
chenen Gruppen stark von den anderen abhebt. Das sind jene Personen, die einen Migrati-
onshintergrund von auRerhalb der EU aufweisen. In Abbildung 64 wird dies deutlich.

Abb. 64: Depression (mehr als 3 Symptome), Privalenz bei ab-50-jshrigen
Wienerlnnen, Migrationshintergrund
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Mit 33,3 % liegt die Depressions-Pravalenz in der genannten Gruppe namlich mehr als dop-
pelt so hoch wie bei den Personen mit Migrationshintergrund innerhalb der EU. Bei ihnen
betrégt die Prévalenz 16,1% und ist damit deutlich und signifikant niedriger. Bei Wienerlnnen
ohne Migrationshintergrund liegt sie mit 13,9 % auf einem dhnlichen Niveau.

Was die Pravalenz von Suizidgedanken betrifft, so weisen Personen mit Migrationshinter-
grund eine gering hohere Pravalenz auf. Allerdings sind diese Anteile wegen der gene-

rell geringen Fallzahlen mit grofRer statistischer Unsicherheit behaftet und die Unterschiede
nicht signifikant. Sie werden daher nicht dargestellt.

OSTERREICHISCHE TODESURSACHENSTATISTIK:
MORTALITAT INFOLGE VON SUIZID NACH WIENER GEMEINDEBEZIRKEN

Da sie eine extreme Folge von Depression sein kdnnen und da die Auswertungen auf Basis
der SHARE-Daten gezeigt haben, dass suizidale Gedanken in bestimmten Bevélkerungs-
gruppen signifikant haufiger sind, wurden auch die Mortalitatsraten aufgrund von Suizid
ausgewertet.

Basis dafir bildet wieder die Osterreichische Todesursachenstatistik, in der die entsprechen-
den Todesfélle unter der Rubrik ,Selbsttotung und Selbstbeschddigung” angefUhrt werden.
Die absolute Anzahl der in diese Rubrik fallenden Todesfalle wurden nach Wiener Gemein-
debezirken aufgeschlisselt. Je Bezirk wurden daraus altersstandardisierte, todesursa-
chensperzifische Mortalitatsraten berechnet.

Es zeigt sich abermals, dass Suizide bei Mannern deutlich haufiger vorkommen als bei
Frauen. Dies gilt auch fir jeden einzelnen Wiener Gemeindebezirk. Zwischen den Bezirken
bestehen ebenfalls deutliche Unterschiede hinsichtlich der Mortalitat aufgrund von Suizid.

So weist bei Mannern der 8. Bezirk (Josefstadt) mit 30 Toten je 100.000 Einwohnern die
hochste Suizidrate auf. Bei Frauen ist es mit 14,1 Toten je 100.000 Einwohnerinnen der

6. Bezirk (Mariahilf). Jener Bezirk mit der niedrigsten altersstandardisierten Suizidrate ist
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern der 7. Bezirk (Neubau). Bei Frauen betrdgt dort die
Mortalitatsrate 1,5 Tote je 100.000 Einwohnerinnen, bei Mdnnern betrégt sie 12,5 Tote je
100.000 Einwohnern.

Es zeigt sich kaum ein Zusammenhang zwischen den Mortalitdtsraten und dem durch-
schnittlichen Einkommensniveau der Bezirke. Sowohl bei Médnnern als auch bei Frauen
ist der Korrelationskoeffizient sehr niedrig, wobei er bei Frauen r = 0,13 und bei Mdnnern
r = 0,05 betrégt. Aufgrund des Umstands, dass hier praktisch keine Zusammenhénge
existieren, wird auf die Darstellung der Ergebnisse verzichtet.
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Einflussfaktoren
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4.6. Berucksichtigung mehrerer
sozialer Determinanten

Ergdnzend zu den Grafiken in Kapitel 4.1 bis 4.5 folgt nun eine Reihe von Tabellen. Sie geben,
wie in Kapitel 3.3 angekindigt, die Ergebnisse der durchgefihrten logistischen Regressions-
analysen wieder. Aus ihnen geht hervor, ob die in den Grafiken erkennbaren und jeweils auf

ein soziales Merkmal zurickgefUhrten Pravalenzunterschiede bei Beriicksichtigung aller
anderen Merkmale bedeutsam bleiben und in welchem AusmaR sie das tun. Anders ausge-
drickt wird hier gezeigt, ob und wie stark die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Gruppe
(den Frauen, den Arbeitslosen etc.) die Wahrscheinlichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen,
Krebs usw. zu leiden, beeinflusst. Als MaR dafir kommen die in Kapitel 3.3 erwahnten

> Odds Ratios zum Einsatz.

MEHRERE EINFLUSSFAKTOREN UND HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

Die Odds Ratios nehmen im Falle des auf Basis der Daten des ATHIS 2014 fir den Outcome
Herz-Kreislauferkrankungen berechneten > logistischen Regressionsmodells folgende Werte

an (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Ischdmische Herz-Kreislauf-

erkrankungen* (ATHIS 2014)

OR gesamt (Konfidenzintervall)

1,37 (1,16-1,63)

1,00 = Referenz
1,07 (0,54-2,10)

1,00 = Referenz
2,20 (0,64-758)
3,78 (1,26-11,34)
1,36 (0,35-5,30)

1,00 = Referenz
1,47 (0,42-517)
5,29 (1,56-17,91)

1,00 = Referenz
0,24 (0,08-0,74)
0,53 (0,21-1,33)
0,40 (0,13-1,19)
0,61 (0,21-1,75)

1,00 = Referenz
0,25 (0,06-1,04)
0,97 (0,31-3,01)

OR Fraven (KI)

1,23 (0,97-1,56)

1,00 = Referenz

0,19 (0,01-2,75)
115 (0,31-4,27)
0,73 (017-3,22)

1,00 = Referenz
17,32 (0,91-329,33)
99,68 (6,05 - 1641,74)

1,00 = Referenz
0,54 (0,13-2,22)
0,37 (0,09-1,54)
0,34 (0,10-1,22)
0,07 (0,01-0,63)

1,00 = Referenz
0,07 (0,00-1,82)
0,53 (0,12-2,33)

OR Minner (KI)

1,62 (1,19-2,20)

1,00 = Referenz
12,16 (1,34-110,21)
17,65 (1,96 -158,93)

1,00 = Referenz
0,37 (0,06-2,50)
0,85 (0,09-8,02)

1,00 = Referenz
0,46 (0,11-195)
0,85 (0,22-3,24)
0,25 (0,03-2,53)
0,51 (0,09-2,85)

1,00 = Referenz
0,55 (0,10-2,99)
3,55 (0,55-23,07)

Die Tabelle 1enthalt in der linken Randspalte die sechs untersuchten potentiellen > Ein-
flussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit, an einer Herz-Kreislauferkrankung zu leiden.

Unter jedem Einflussfaktor stehen die dazugehdrigen Kategorien, die jeweils die Auspra-
gung eines sozialen Merkmals (zB mannlich, weiblich) bezeichnen. In der Spalte rechts davon
I&sst sich an den Odds-Ratio-Werten (OR) (und in Klammer an den dazugehdrigen Konfi-
denzintervallen Kl) ablesen, wie stark die jeweilige Kategorie (= Merkmalsauspréagung) die
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Wahrscheinlichkeit, an der Krankheit zu leiden, beeinflusst — zuerst fUr die gesamte Stich-
probe und in den weiteren Spalten fUr Frauen und Manner getrennt. Eine der Kategorien
dient dabei immer als Referenzpunkt. Die Werte in Klammer geben das Konfidenzintervall
der errechneten Odds Ratios an, also jene Bandbreite innerhalb der ihr tatsachlicher Wert
in der Grundgesamtheit mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit liegt. Daraus l&sst sich auch
deren Signifikanz ablesen, denn wenn im 95 %-Konfidenzintervall der Wert 1 nicht inklu-
diertist, ist das Ergebnis (auf der Stufe p<0,05) signifikant. Fir Herz-Kreislauferkrankungen
bedeutet dies, dass Alter, Geschlecht, Bildung, Erwerbsstatus und Einkommen signifikant
und unabhéangig mit Herz-Kreislauferkrankungen in Verbindung stehen.

So erhdht das Alter der Befragten (kontrolliert nach allen anderen Faktoren im Modell) die
Wahrscheinlichkeit, an einer Herz-Kreislauferkrankung zu leiden, je Finf-Jahres-Schritt im
Schnitt um den Faktor 1,37 (dh. um 37 %), wobei dieser Effekt bei Mannern etwas starker ist
als bei Frauen.

Hinsichtlich des hochsten Bildungsabschlusses weisen Personen in der Kategorie Lehre +
mit einer OR von 3,78 ein signifikant héheres Risiko fUr Herz-Kreislauferkrankungen auf als
Personen in der Kategorie Hochschule +. ZurickzufGhren ist dieser signifikante Effekt in der
Gesamtbevolkerung nur auf den Effekt bei Mannern. Bei Frauen besteht hier kein signifikan-
ter Zusammenhang.

BezUglich des Erwerbsstatus weisen arbeitslose und arbeitsunfdhige Personen ein signi-
fikant hoheres Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen auf als Personen in der Kategorie
erwerbstdtig und sonstiges. Im Ausmal betragt es mit einer OR von 5,29 in der Stichprobe
sogar Uber das Funffache (mit groBem Konfidenzintervall). Hier ist der Effekt nur bei Frauen
signifikant, bei Mannern nicht. Die Pensionierung (kontrolliert nach allen anderen Faktoren
inklusive dem Alter) geht mit keiner signifikanten Erhéhung des Prévalenzrisikos einher.

Beim Merkmal Migrationshintergrund verhilt es sich etwas anders. Bei Personen, die einen
Migrationshintergrund aus einem Land innerhalb der EU aufweisen, ist das Risiko fUr das
Vorliegen einer Herz-Kreislauferkrankung mit einer OR von 0,25 niedriger (nicht signifikant)
als bei Personen ohne Migrationshintergrund. Bei separater Auswertung nach Geschlecht
zeigt sich derselbe Effekt in der Tendenz vor allem bei Frauen. Bei Personen mit Migrations-
hintergrund von auBBerhalb der EU zeigt sich generell kein signifikant niedrigeres oder héhe-
res Risiko.

Fur die potenziellen Einflussfaktoren Geschlecht und Einkommen zeigen sich keine konsis-
tenten Muster signifikant hoherer oder niedrigerer Krankheitsrisiken in den einzelnen Kate-
gorien. Beim Einkommen weist jedoch die zweithdchste Einkommenskategorie im Vergleich
zur héchsten ein signifikant geringeres Risiko fir Herz-Kreislauferkrankungen auf. In allen
niedrigeren Einkommenskategorien ist dies jedoch nicht erkennbar, weshalb sich insgesamt
kein konsistentes Bild ergibt.

Zur Pravalenz von Herz-Kreislauferkrankungen als Outcome wurde auch auf Basis der
SHARE-Daten 2017 ein logistisches Regressionsmodell geschétzt. Im Unterschied zu obigem
Modell nur unter Einbeziehung von Wienerlnnen ab einem Alter von 50 Jahren. Tabelle 2
beinhaltet die Odds Ratios, die sich dabei ergeben haben. Alle untersuchten Einflussfaktoren
auler dem Migrationshintergrund weisen Kategorien mit signifikanten Odds Ratios auf.

Es erwiesen sich das Alter, das ménnliche Geschlecht, pensioniert in Bezug auf den Erwerbs-
status sowie ein Einkommen, mit dem nur mit grofSen Schwierigkeiten auszukommen ist, und
auBerdem bei Médnnern der Bildungsabschluss Pflichtschule als unabhangige Faktoren, die
mit einer hheren Wahrscheinlichkeit fUr Herz- Kreislauferkrankungen assoziiert sind.

Auswertungen fur Wien
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Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Héchster Bildungsabschluss
Hochschule +

mittlerer Abschluss
Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstétig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen

vollig problemlos
einigermalien problemlos
mit gewissen Schwierigkeiten
mit groBen Schwierigkeiten

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

* selbstberichtet, inkludiert Herz-
infarkt, Koronarthrombose,
Schlaganfall und Durchblutungs-
stérungen im Gehirn

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2017
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Tabelle 2: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Ischdmische Herz-
Kreislauferkrankungen* (SHARE 2017)

OR gesamt (Konfidenzintervall)

1,03 (1,00-1,06)

1,00 = Referenz
0,43 (0,28-0,68)

1,00 = Referenz
0,81 (0,51-1,28)
1,25 (0,50-3,13)

1,00 = Referenz
2,30 (1,18 -4,49)
2,45 (0,74-8,15)

1,00 = Referenz
095 (0,57-1,59)
1,08 (0,54-2,18)
3,08 (1,42-6,68)

1,00 = Referenz
0,36 (0,13-1,01)

OR Fraven (KI)

1,05 (1,00-1,09)

1,00 = Referenz
1,42 (0,69-294)
0,60 (0,15-2,50)

1,00 = Referenz
1,75 (0,63-4,90)

1,00 = Referenz
1,03 (0,46-2,31)
0,70 (0,20-2,43)
4,90 (1,61-14,88)

1,00 = Referenz
0,45 (0,11-1,90)

OR Minner (KI)

1,01 (0,97-1,05)

1,00 = Referenz
0,52 (0,28-0,97)
7,00 (1,07-45,87)

1,00 = Referenz
3,44 (1,38-8,58)
5,21 (1,16 -23,43)

1,00 = Referenz

1,01 (0,51-2,02)
1,40 (0,56 -3,51)
198 (0,66-5,99)

1,00 = Referenz
0,27 (0,06-1,23)

0,70 (0,26-1,88) 1,22 (0,23-6,40) 019 (0,04-1,04)

Hier dazu die Details: Auch bei Personen ab 50 Jahren erhoht das Alter weiterhin die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer Herz-Kreislauferkrankung, und zwar um den Faktor 1,03
pro Jahr, was im Schnitt einer Erh6hung um 3 % pro Jahr entspricht. Dieser Effekt ist nur bei
Frauen signifikant, bei Mdnnern nicht.

Beziglich des Erwerbsstatus weisen pensionierte Personen mit einer OR von 2,30 eine signi-
fikant erhohte Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Herz-Kreislauferkrankung auf. Dieser
Effekt ist nur auf den Effekt bei Mannern zurickzufihren, wo er mit einer OR von 3,44 sig-
nifikant ist. Bei Frauen ist er es nicht. Unter Mdnnern weisen auBerdem die arbeitslosen und
arbeitsunfdhigen Personen mit einer OR von 5,21 ein deutlich und signifikant erhohtes Risiko
auf. Bei Frauen lasst sich diesbeziglich keine Aussage treffen, da die Fallzahlen zu klein sind.

Bei Personen, die angeben, mit ihrem Einkommen nur mit grofSen Schwierigkeiten Uber die
Runden zu kommen, ist die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Herz-Kreislauferkran-
kung mit einem OR von 3,08 signifikant hoher als bei Personen, die finanziell véllig problem-
los Uber die Runden kommen. Insbesondere bei Frauen ist dieser Effekt mit einer OR von
4,90 deutlich und signifikant.

Auch hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich ein signifikant niedrigeres Risiko einer Gruppe
gegeniber der anderen: Die ab-50-jahrigen Frauen weisen mit einer OR von 0,43 ein deut-
lich und signifikant niedrigeres Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung auf als die ab-50-jh-
rigen Manner.

Der héchste Bildungsabschluss erweist sich bei Ab-50-J3hrigen hingegen insgesamt nicht
als signifikanter Einflussfaktor. Ein anderes Bild ergibt sich bei Beschrankung der Analyse auf
Ménner. Hier zeigt sich bei Mannern in der Kategorie Pflichtschule eine signifikant erhdhte,
bei Médnnern in der Kategorie mittlerer Abschluss eine signifikant verminderte Wahrschein-
lichkeit fGr Herz-Kreislauferkrankungen.

Beim Merkmal Migrationshintergrund ergibt sich nach Kontrolle der anderen Einflussfakto-

ren in keiner Kategorie eine signifikante unabhangige Beziehung mit Herz-Kreislauferkran-
kungen.
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MEHRERE EINFLUSSFAKTOREN UND KREBS

Die gleichzeitige Bericksichtigung aller Einflussfaktoren ergibt fir die Wiener Wohnbe-
volkerung (ATHIS 2006/2007) und den Outcome Krebs die in Tabelle 3 dargestellten Odds
Ratios. In den > multivariaten Analysen zeigten sich nur beim Alter signifikante Effekte auf

die Krebspréavalenz.

Mit dem Alter erhoht sich dieses Risiko um den Faktor 1,19 (19 %) je Funf-Jahres-Schritt. Bei

Ménnern ist dieser Effekt starker als bei Frauen. In puncto Erwerbsstatus ist das Krebsrisiko

in der Kategorie arbeitslos und arbeitsunfdhig um das 2,6-Fache (nicht signifikant) erhéht.

Tabelle 3: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Krebs (ATHIS 2006/2007)

Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Héchster Bildungsabschluss
Hochschule +

Matura +

Lehre +

Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstatig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen
5. Quintil
4. Quintil
3. Quintil
2. Quintil
1. Quintil

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

OR gesamt (Konfidenzintervall)

1,19 (1,05-1,35)

1,00 = Referenz
1,24 (0,69 -2,25)

1,00 = Referenz

1,07 (0,36 -3,20)
1,34 (0,49-3,67)
1,03 (0,33-3,25)

1,00 = Referenz
1,69 (0,66 -4,35)
2,64 (0,84-8,31)

1,00 = Referenz
1,83 (0,61-5,49)
1,25 (0,41-3,81)
1,02 (0,33-3,17)
1,49 (0,44 -498)

1,00 = Referenz
1,30 (0,53-3,21)
090 (0,38-2,14)

OR Frauen (KIl)

112 (0,96-1,30)

1,00 = Referenz
0,63 (0,12-3,21)
1,49 (0,38-5,89)
1,88 (0,43-8,14)

1,00 = Referenz
1,72 (0,54 -5,46)
118  (0,12-11,87)

1,00 = Referenz

2,37 (0,51-11,08)
1,53 (0,32-7,38)
098 (0,20-4,88)
1,27 (0,23-6,90)

1,00 = Referenz
1,24 (0,38-4,05)
0,58 (0,17-2,04)

Kein signifikanter Effekt findet sich auch bei den anderen potenziellen Einflussfaktoren. Am
ehesten sprechen bei Mdnnern die Odds Ratios in den beiden untersten Einkommenskate-
gorien und bei Frauen in den Bildungskategorien Lehre + und Pflichtschule fur ein erhhtes
Krebsrisiko. Allerdings sind hier die Konfidenzintervalle sehr breit.

Das logistische Regressionsmodell fUr Krebs bei Wienerlnnen ab 50 Jahren auf Basis der
SHARE-Daten 2017 ergibt die aus Tabelle 4 hervorgehenden Ergebnisse. Drei der sechs
untersuchten Einflussfaktoren erwiesen sich in einzelnen Kategorien als statistisch signifi-

kant fUr die Krebs-Pravalenz.

Auswertungen fur Wien

OR Minner (KI)

1,33 (1,05-1,68)

1,00 = Referenz
2,50 (0,50-12,60)
1,52 (0,33-7,09)
0,13 (0,01-2,85)

1,00 = Referenz
1,68 (0,31-9,08)
3,70 (0,81-17,02)

1,00 = Referenz
0,83 (0,15-4,65)
0,86 (0,16 -4,49)
1,37 (0,27-7710)
2,42 (0,40 -14,75)

1,00 = Referenz
1,21 (0,26 -5,60)
1,32 (0,38-4,51)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Austrian Health
Interview Survey (ATHIS)
2006/2007
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Tabelle 4: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Krebs (SHARE 2017)

Einflussfaktoren OR gesamt (Konfidenzintervall) OR Fraven (KI) OR Minner (KI)
Alter

pro 5 Jahre 1,05 (1,01-1,10) 1,06 (0,98-114) 1,06 (0,99-113)
Geschlecht

mannlich 1,00 = Referenz - -

weiblich 0,68 (0,34-1,36) - -

Héchster Bildungsabschluss

Hochschule + 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz
mittlerer Abschluss 2,75 (1,28-5,88) 195 (0,61-6,28) 3,89 (1,28-11,88)
Pflichtschule 0,34 (0,02-6,84) 0,70 (0,03-14,74) -

Erwerbsstatus

erwerbst&tig/sonstiges 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz
pensioniert 0,59 (0,23-1,50) 0,96 (0,21-4,33) 0,42 (0,11-1,68)
arbeitslos/arbeitsunfahig 1,39 (0,25-7,85) 22,22 (1,79 - 275,80) -

Einkommen

vollig problemlos 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz
einigermalien problemlos 0,80 (0,33-1,95) 0,41 (0,08-2,07) 0,99 (0,31-3,16)
mit gewissen Schwierigkeiten 2,70 (1,13-6,46) 3,14 (0,90-10,95) 2,61 (0,76 -8,93)
mit groBBen Schwierigkeiten 0,94 (0,17-5,26) 0,29 (0,02-5,62) 211 (0,18 -24,78)
Migrationshintergrund

ohne 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz

mit (innerhalb der EU) 1,45 (0,47 -4,50) 0,75 (0,12-4,52) 1,77 (0,33-9,47)
mit (aulRerhalb der EU) 1,71 (0,44-6,62) - 4,39 (1,00-19,41)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Ein signifikanter Einflussfaktor ist das Alter. In hoheren Altersgruppen ist die Wahrschein-
Datenquelle: Survey of Health, lichkeit d i . bserkrank ianifik héher. Si igt im Schni o
Ageing and Retirement in Europe ichkeit des Vorliegens einer Krebserkrankung signifikant héher. Sie steigtim Schnitt um 5%

(SHARE) 2017 pro Lebensjahr bei den ab-50-jghrigen Wienerlnnen.

Auch die subjektive finanzielle Situation macht fUr die Krebs-Prévalenz einen Unterschied.
Personen, die angeben, mitihrem Einkommen nur mit gewissen Schwierigkeiten Gber die
Runden zu kommen, weisen im Vergleich zu jenen, die véllig problemlos Gber die Runden
kommen, eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, an Krebs erkrankt zu sein. Die entsprechende
OR betragt 2,70 und ist signifikant. Im Gegensatz dazu haben aber Personen, die nur mit
grof3en Schwierigkeiten Uber die Runden kommen, kein signifikant héheres Risiko.

Was den héchsten Bildungsabschluss betrifft, zeigt sich nur bei Personen mit einem mitt-
leren Abschluss ein signifikanter Effekt. Bei ihnen ist die Wahrscheinlichkeit fur das Vor-
liegen einer Krebserkrankung im Vergleich zur Kategorie Hochschule + um das 2,7-Fache
erhdht. FUr die Kategorie Pflichtschule ist allerdings kein signifikanter Effekt feststellbar,
weder insgesamt, noch bei Einschrénkung des Samples auf Frauen. Fir Manner kann diesbe-
zUglich keine Aussage getroffen werden, weil sich dazu zu wenige Méanner, deren hdchster
Abschluss die Pflichtschule ist, im Sample befinden.

In puncto Erwerbsstatus zeigt sich bei Frauen zusatzlich ein signifikanter Effekt der Arbeits-
losigkeit und Arbeitsunféhigkeit auf die Krebspravalenz (22-fach héheres Risiko im Vergleich
zu Erwerbstatigen, jedoch mit breitem Konfidenzintervall). Fir M&nner kann, ob der zu klei-
nen Zellbesetzung, aber wieder keine Aussage getroffen werden.

Ansonsten sind bei den potenziellen Einflussfaktoren Geschlecht, Erwerbsstatus und Migra-
tionshintergrund keine weiteren signifikant hheren oder niedrigeren Krebsrisiken fest-
zustellen. Am ehesten haben Frauven gegeniber Médnnern und pensionierte gegeniber
erwerbstdtigen und sonstigen Personen tendenziell verringerte Risiken.
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MEHRERE EINFLUSSFAKTOREN UND COPD

Fur die Lungenerkrankung COPD als Outcome ergibt die logistische Regressionsanalyse die
in Tabelle 5 angefuhrten Odds Ratios. Es zeigt sich, dass das Alter als unabhangiger Faktor
mit der COPD-Préavalenz in Verbindung steht.

Die Wahrscheinlichkeit, an COPD erkrankt zu sein, ist demnach bei dlteren Personen héher
als bei jungeren. Signifikant ist dieser Effekt nur bei M@nnern, bei Frauen aber nicht. Bei
Ménnern erhéht sich dabei das Risiko fir COPD je Funf-Jahres-Schritt im Schnitt um 27 %.
Generell ist das Risiko fur COPD bei Frauven in der Stichprobe gegeniber Ménnern mit einer
Odds Ratio von 1,56 (nicht signifikant) erhoht.

Tabelle 5: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: COPD (ATHIS 2014)

Einflussfaktoren OR gesamt (Konfidenzintervall) OR Fraven (KI)

Alter

pro 5 Jahre 111 (0,99-1,25) 1,04 (0,90-1,21)
Geschlecht

mannlich 1,00 = Referenz -

weiblich 1,56 (0,89-2,71) -

Hochster Bildungsabschluss

Hochschule + 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz

Matura + 1,77 (0,71-4,40) 1,36 (0,45-4,12)
Lehre + 1,82 (0,78-4,27) 1,09 (0,38-3,13)
Pflichtschule 1,59 (0,60-4,17) 1,21 (0,39-3,78)
Erwerbsstatus

erwerbst&tig/sonstiges 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz
pensioniert 1,75 (0,67 -4,60) 2,88 (0,82-10,13)
arbeitslos/arbeitsunfahig 1,81 (0,70 -4,65) 1,55 (0,38-6,37)

Einkommen

5. Quintil 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz

4. Quintil 0,61 (0,25-1,44) 0,72 (0,24-2,15)
3. Quintil 0,80 (0,35-1,81) 0,65 (0,22-191)
2. Quintil 1,06 (0,46-2,48) 093 (0,31-2,78)
1. Quintil 091 (0,37-2,25) 1,02 (0,33-313)

Migrationshintergrund

ohne 1,00 = Referenz 1,00 = Referenz
mit (innerhalb der EU) 0,41 (0,16-1,04) 0,38 (0,12-1,24)
mit (auRerhalb der EU) 0,60 (0,24-1,47) 0,80 (0,28-2,24)

Beim Einflussfaktor Migrationshintergrund ergibt sich ein etwas anderes Bild. Das Vorlie-
gen eines Migrationshintergrundes von innerhalb der EU geht ndmlich mit einen verminder-
ten Krankheitsrisiko fir COPD einher: Die Odds Ratio betrégt hier 0,41 gegeniber Personen
ohne Migrationshintergrund (nicht signifikant). Auch bei Personen mit Migrationshinter-

grund aus einem Land au8erhalb der EU zeigt sich eine leichte Tendenz in dieselbe Richtung,

jedoch ebenfalls nicht signifikant.

Bei allen anderen potenziellen Einflussfaktoren sind auch keine signifikanten Effekte fest-
stellbar, obwohl sie Odds Ratios aufweisen, die in eine eindeutige Richtung weisen: zum
Beispiel hinsichtlich eines erhdhten Risikos fir COPD bei Personen mit héchstem Bildungs-
abschluss Lehre + oder Pflichtschule im Vergleich zur Kategorie Hochschule + oder auch bei
Personen mit Erwerbsstatus arbeitslos und arbeitsunfdhig sowie pensioniert im Vergleich
zur Kategorie erwerbstdtig und sonstiges.

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse, die auf Basis der

SHARE-Daten 2017 fir Menschen ab 50 erstellt wurde, angefihrt. Demnach zeigen sich
wieder einige Einflussfaktoren, die mit der COPD-Prévalenz in Verbindung stehen.

Auswertungen fur Wien

OR Mainner (KI)

1,28 (1,03-1,57)

1,00 = Referenz
2,76 (0,54-1411)
4,52 (0,97-20,99)
3,29 (0,47 -2314)

1,00 = Referenz
0,85 (0,19-3,92)
2,05 (0,53-787)

1,00 = Referenz
0,38 (0,08-1,78)
1,05 (0,30-3,72)
1,43 (0,37-5,53)
0,55 (0,11-2,82)

1,00 = Referenz
0,43 (0,09-2,15)
0,30 (0,04-2,05)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Austrian Health
Interview Survey (ATHIS) 2014
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Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Héchster Bildungsabschluss
Hochschule +

mittlerer Abschluss
Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstatig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen

vollig problemlos
einigermalien problemlos
mit gewissen Schwierigkeiten
mit groBen Schwierigkeiten

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2017
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Tabelle 6: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: COPD (SHARE 2017)

OR gesamt (Konfidenzintervall)

1,03 (0,99-1,06)

1,00 = Referenz
1,49 (0,85-2,62)

1,00 = Referenz
1,50 (0,84-2,67)
211 (0,77-5,81)

1,00 = Referenz
1,44 (0,66-314)
4,88 (1,28-18,65)

1,00 = Referenz

093 (0,48-177)
1,88 (0,89-3,98)
0,63 (0,18-2,26)

1,00 = Referenz
0,30 (0,07-1,26)
0,85 (0,27-2,67)

OR Fraven (KI)

1,05 (1,00-1,09)

1,00 = Referenz
3,73 (1,60-8,68)
3,70 (1,14-12,00)

1,00 = Referenz
0,79 (0,32-195)

1,00 = Referenz

0,55 (0,23-1,28)
0,49 (0,14-1,73)
0,87 (0,21-3,65)

1,00 = Referenz
0,63 (0,13-3,14)
3,73 (1,03-13,56)

OR Minner (KI)

097 (0,91-1,04)

1,00 = Referenz
0,25 (0,08-0,77)

1,00 = Referenz
14,66 (1,76 - 121,87)
159,18(7,89 - 3210,61)

1,00 = Referenz

3,25 (0,94-11,21)
12,13 (3,01-48,96)
0,54 (0,05-5,90)

1,00 = Referenz
0,08 (0,00-2,66)

So ist bei Personen mit dem Erwerbsstatus arbeitslos und arbeitsunféhig die Wahrschein-
lichkeit, an COPD zu leiden, mit einer OR von 4,88 (im Vergleich zu erwerbstdtigen und sons-
tigen Personen) deutlich und signifikant erhdht. Bei Pensionierten konnte hingegen kein
Effekt festgestellt werden. Der Effekt der Arbeitslosigkeit und Arbeitsunféhigkeit ist aus-
schlieBlich bei Mannern zu beobachten, er ist aber von einem sehr breiten Konfidenzinter-
vall umgeben. Fur Frauen kann wegen der fehlenden Zellbesetzung keine Aussage getroffen

werden.

Personen, die mit ihrem Einkommen nur mit gewissen Schwierigkeiten Gber die Runden

kommen, weisen verglichen mit jenen, fUr die dies véllig problemlos méglich ist, ein erhchtes
(nicht signifikantes) Risiko fir COPD auf. Dies gilt allerdings nicht fur Personen, die nur mit

grof3en Schwierigkeiten Uber die Runden zu kommen.

Beim Einflussfaktor Migrationshintergrund ergibt sich ein etwas anderes Bild. Personen

ab 50 mit einem Migrationshintergrund von innerhalb der EU weisen ein niedrigeres (nicht
signifikantes) Risiko fur COPD auf (OR = 0,30). Die Kategorie auSerhalb der EU unterschei-
det sich insgesamt nicht von der Kategorie ohne Migrationshintergrund. Hier ist bei alleini-

ger Betrachtung der Frauen aber sehr wohl ein signifikanter Effekt festzustellen: Frauen mit
Migrationshintergrund von au8erhalb der EU weisen ein um das 3,7-Fache erhdhtes Risiko
fUr COPD auf (bei groBer Schwankungsbreite). FGr Manner lasst sich wiederum keine Aus-

sage treffen.

Im Gegensatz zu den anderen Regressionsmodellen sieht man, was das Alter betrifft, bei

Menschen ab 50 pro Jahr nur mehr eine leichte Erhohung des COPD-Risikos von 3 %, die nur
bei Frauen signifikant ist. Was den Einflussfaktor Geschlecht betrifft, sieht man bei einer OR
von 1,49 eine Tendenz zuungunsten der Frauen, die jedoch nicht signifikant ist. Auch bei Per-
sonen mit héchstem Bildungsabschluss mittlerer Abschluss und Pflichtschule ist das Risiko
fUr COPD tendentziell erhéht (OR von 1,50 bzw. 2,11). Bei alleiniger Betrachtung der Frauen
sind diese beiden Effekte signifikant (OR von jeweils 3,7). Bei Mdnnern zeigt sich bei jenen,
die eine mittlere Ausbildung aufweisen, sogar ein vermindertes COPD-Risiko.
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MEHRERE EINFLUSSFAKTOREN UND DIABETES MELLITUS

Hinsichtlich des Outcomes Diabetes mellitus wird zunéchst das Ergebnis fir die allgemeine
Wiener Wohnbevdlkerung in Tabelle 7 dargestellt, wobei das ATHIS 2014 wieder die Daten-
basis darstellt. Das Alter und der Erwerbsstatus sind gemaf diesem Modell die Einflussfak-
toren, die unabhangig signifikant mit Diabetes mellitus in Beziehung stehen.

Dabei erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, an Diabetes mellitus zu leiden, mit steigendem
Alter signifikant, ndmlich im Schnitt um 31% je Funf-Jahres-Schritt, wobei hier bei Mannern
und Frauen ungeféhr dieselbe GroRenordnung besteht.

Personen mit dem Erwerbsstatus pensioniert weisen mit einer Odds Ratio von 2,71 ebenfalls
eine signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit fur Diabetes mellitus auf. Bei getrennter Auswer-

tung nach Geschlecht erweist sich diese Beziehung nur mehr bei Mannern als deutlich und
signifikant (OR = 3,96). Bei Frauen ist jedoch Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfédhigkeit signifi-

kant mit einer beinahe finffach hoheren Wahrscheinlichkeit fur Diabetes mellitus verbunden

(allerdings bei sehr breitem Konfidenzintervall).

Bei Personen mit héchstem Bildungsabschluss Lehre + ist das Risiko fUr Diabetes mellitus
(im Vergleich zur Kategorie Hochschule +) bei einem OR von 1,78 (nicht signifikant) erhdht.
Dieser allgemeine Effekt ist hauptséchlich auf den deutlichen und signifikanten Effekt bei
Frauen (OR = 3,31) zurickzufihren. In den anderen Kategorien des hdchsten Bildungsab-
schlusses sind (gegenUber der Referenz Hochschule +) bei Mannern und Frauen nur leichte
Tendenzen in dieselbe Richtung erkennbar.

Allgemein weisen in puncto Geschlecht die Frauen der Stichprobe mit einer OR von 0,7 ein
etwas geringeres Krankheitsrisiko auf, wobei aber keine Signifikanz besteht. Bei den restli-
chen Einflussfaktoren Migrationshintergrund und Einkommen konnten auch keine signi-
fikanten Effekte festgestellt werden. Beim Einkommen schwanken die berechneten Odds
Ratios in verschiedenen Richtungen und weisen kein konsistentes Muster auf.

Tabelle 7: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Diabetes mellitus (ATHIS 2014)

Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Hochster Bildungsabschluss
Hochschule +

Matura +

Lehre +

Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstatig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen
5. Quintil
4. Quintil
3. Quintil
2. Quintil
1. Quintil

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

Auswertungen fur Wien

OR gesamt (Konfidenzintervall)

1,31 (1,17-1,47)

1,00 = Referenz
0,70 (0,44-1,1)

1,00 = Referenz

1,48 (0,67 -3,24)
1,78 (0,89-3,57)
1,60 (0,70-3,65)

1,00 = Referenz
2,71 (1,12-6,54)
197 (0,77-4,99)

1,00 = Referenz
1,24 (0,62-2,48)
0,58 (0,27-1,26)
0,85 (0,38-191)
1,63 (0,76 -3,48)

1,00 = Referenz
1,43 (0,77-2,65)
1,20 (0,57 -2,54)

OR Fraven (KI)

1,29 (1,11-1,51)

1,00 = Referenz
1,30 (0,30-5,64)
3,31 (0,99-11,08)
2,25 (0,62-8,17)

1,00 = Referenz
1,53 (0,46-5,13)
4,55 (1,51-13,70)

1,00 = Referenz
2,24 (0,72-6,94)
0,38 (0,10-1,50)
1,60 (0,49 -5,24)
199 (0,60-6,59)

1,00 = Referenz
1,47 (0,64-3,38)
1,26 (0,45-3,56)

OR Minner (KI)

1,38 (1,14-1,67)

1,00 = Referenz

1,78 (0,66-4,78)
1,65 (0,63-4,34)
2,25 (0,56-9110)

1,00 = Referenz
396 (0,98-16,03)
0,40 (0,05-3,33)

1,00 = Referenz
0,82 (0,31-219)
115 (0,43-311)
0,24 (0,04-1,33)
1,75 (0,56 -5,50)

1,00 = Referenz
1,23 (0,45-3,37)
1,48 (0,39-5,69)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Austrian Health
Interview Survey (ATHIS) 2014
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Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Héchster Bildungsabschluss
Hochschule +

mittlerer Abschluss
Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstétig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen

véllig problemlos
einigermafen problemlos
mit gewissen Schwierigkeiten
mit grof3en Schwierigkeiten

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2017
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Die Tabelle 8 zeigt, auf Basis der SHARE-Daten 2017, die in der logistischen Regressions-
analyse fur Diabetes mellitus bei Menschen ab 50 Jahren errechneten Odds Ratios. Dabei
erkennt man bei den Faktoren Geschlecht, Erwerbsstatus, Bildungsniveau und Einkommen
einen signifikanten unabhéngigen Zusammenhang mit der Prévalenz von Diabetes mellitus.

Die Wahrscheinlichkeit fUr das Vorliegen von Diabetes mellitus ist demnach signifikant
erhdht bei Personen mit dem Erwerbsstatus pensioniert. Von der Stichprobe erfasste pensi-
onierte Personen haben (im Vergleich zu erwerbstdtigen und sonstigen Personen) ein um das
2,25-Fache héheres Risiko. Bei einer separaten Auswertung nach Geschlecht ist dieser Effekt
nur bei Frauen signifikant. Was die Kategorie arbeitslos und arbeitsunfdhig betrifft, ldsst sich
allenfalls eine leichte Tendenz in dieselbe Richtung nur bei Mannern feststellen.

Was den héchsten Bildungsabschluss betrifft, so erhoht die Zugehdrigkeit zur Kategorie
Pflichtschule das Risiko fur Diabetes mellitus signifikant — in der Stichprobe um den Faktor
3,13 im Vergleich zur Kategorie Hochschule +. Bei separater Auswertung nach Geschlecht ist
dieser Effekt nur bei Mannern signifikant, bei Frauen hingegen nicht.

Was die subjektive Einschatzung der eigenen finanziellen Situation betrifft, so zeigt sich,
dass Personen, die nur mit groBen Schwierigkeiten mit ihrem Einkommen Uber die Runden
kommen, bei einer Odds Ratio von 2,86 signifikant hdufiger an Diabetes mellitus leiden als
Personen, fur die dies véllig problemlos mdglich ist. Bei einer separaten Auswertung nach
dem Geschlecht ist dieser Effekt bei Frauen deutlich und signifikant, bei Mannern nicht.

Tabelle 8: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Diabetes mellitus (SHARE 2017)

OR gesamt (Konfidenzintervall) OR Fraven (KI) OR Minner (KI)

1,00 (0,97-1,03) 1,00 (0,96-1,05) 0,70 (0,96-1,04)

1,00 = Referenz - -
0,43 (0,27-0,67) = _

1,00 = Referenz
115  (0,73-1,81)
313 (1,42-6,90)

1,00 = Referenz
2,25 (1,22-4,14)
1,87 (0,61-5,73)

1,00 = Referenz

0,87 (0,53-1,45)
0,94 (0,47-1,88)
2,86 (1,37-5,98)

1,00 = Referenz
0,65 (0,26-1,62)
1,25 (0,56-2,78)

1,00 = Referenz
092 (0,43-193)
0,78 (0,22-2,70)

1,00 = Referenz
8,45 (2,03-35,11)

1,00 = Referenz

1,27 (0,57-2,80)
0,65 (0,17-2,51)
7,49 (2,48-22,68)

1,00 = Referenz
0,33 (0,07-1,57)
0,63 (0,08-512)

1,00 = Referenz
1,41 (0,77-2,58)
29,59 (4,61-189,88)

1,00 = Referenz
1,53 (0,68 -3,46)
2,28 (0,55-9,45)

1,00 = Referenz

0,70 (0,35-1,40)
1,02 (0,42-2,43)
1,84 (0,61-5,54)

1,00 = Referenz
0,89 (0,27-2,88)
0,82 (0,25-2,71)

Ein etwas anderes Bild ergibt sich beim Einflussfaktor Geschlecht. Hier ist die Zugehérigkeit
zum weiblichen Geschlecht mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fUr Diabetes mellitus
verbunden: Bei einer Odds Ratio von 0,43 ist sie gegenuber der Referenzgruppe, den Mén-
nern, deutlich und signifikant niedriger.

Bei den restlichen potenziellen Einflussfaktoren, Alter und Migrationshintergrund, lie3en
sich keine signifikanten Effekte feststellen.
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MEHRERE EINFLUSSFAKTOREN UND DEPRESSION

SchlieBlich zeigen die Tabellen 9 und 10 die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse
fUr den Outcome Depression. Fur diesen Outcome hatten sich in den grafischen Darstellun-
gen unabhangig von der Datenquelle (ATHIS 2014 und SHARE 2015) die meisten Zusammen-
hange mit den sozialen Merkmalen gezeigt (vgl. Kap. 4.1 bis 4.5).

Dies bestatigt sich auch bei gleichzeitiger BerUcksichtigung aller Einflussfaktoren, wie
zunéchst ein Blick auf Tabelle 9 zeigt. Hier sind die Ergebnisse der logistischen Regressi-
onsanalyse der Daten aus ATHIS 2014 angefuhrt. Alter, Migrationshintergrund, Bildung,
Erwerbstatus und Einkommen zeigen einen signifikanten unabh&dngigen Zusammenhang
mit Depression.

So ist bei dlteren Personen das Depressions-Risiko hdher als bei jingeren. Die Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens einer Depression steigt um 15 % je FUnf-Jahres-Schritt. Dieser Effekt
ist bei Mannern etwas starker als bei Frauen.

Bei Personen mit Erwerbsstatus arbeitslos und arbeitsunféhig ist das Depressions-Risiko (im
Vergleich zu erwerbstdtigen und sonstigen Personen) um beinahe das 6-Fache erhdht (OR =
5,84). Besonders ausgepragt ist dieser Effekt mit einer OR von 9,83 bei Ma@nnern, wobei hier
das Konfidenzintervall grof3 ist.

Anders als bei vielen anderen Outcomes zeigt sich bei der Depression auch ein sehr deutli-
cher Effekt des Einkommens. Bei Personen, die nicht zu den 20 % Héchsteinkommensbe-
ziehenden (dem funften Einkommensquintil) gehdren, ist das Risiko des Vorliegens einer
Depression in allen Kategorien signifikant erhéht. Besonders trifft dies auf das erste und
zweite Einkommensquintil zu, in denen das Risiko um das 5-Fache bzw. das 4,5-Fache hoher
liegt als im finften Einkommensquintil. Aber auch im dritten und vierten Einkommensquintil
ist das Depressions-Risiko noch deutlich erhdht. Bei Frauen zeigt sich dieser Effekt im Unter-
schied zu Ménnern auch durchgéngig in allen Kategorien und ist aul3erdem etwas starker.

Das Vorliegen eines Migrationshintergrundes erhht das Risiko einer Depression eben-
falls — unabhangig davon, ob die Migration aus Landern innerhalb oder au8erhalb der EU
erfolgte. In beiden Kategorien betrégt das Risiko in etwa das Doppelte verglichen mit Per-
sonen ohne Migrationshintergrund. Bei separater Auswertung nach Geschlecht bleibt dieser
Effekt bei Frauen nur in der Kategorie innerhalb der EU und bei Mdnnern in beiden Katego-
rien signifikant.

Auswertungen fur Wien
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Einflussfaktoren

Alter
pro 5 Jahre

Geschlecht
mannlich
weiblich

Héchster Bildungsabschluss
Hochschule +

Matura +

Lehre +

Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstatig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen
5. Quintil
4. Quintil
3. Quintil
2. Quintil
1. Quintil

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Austrian Health
Interview Survey (ATHIS) 2014
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Tabelle 9: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Depression (ATHIS 2014)

OR gesamt (Konfidenzintervall)

115 (1,07-1,23)

1,00 = Referenz
1,20 (0,85-1,69)

1,00 = Referenz
0,83 (0,48-1,41)
0,58 (0,35-0,98)
1,07 (0,64-1,80)

1,00 = Referenz
1,30 (0,68-2,48)
5,84 (3,75-9,07)

1,00 = Referenz
2,42 (1,12-5,24)
2,82 (1,35-5,92)
4,51 (2,14-9,48)
5,00 (2,37-10,51)

1,00 = Referenz
211 (1,40-3,21)
197 (1,28-3,03)

OR Frauen (KIl)

1,07 (0,97-117)

1,00 = Referenz

0,86 (0,44-1,67)
0,51 (0,26 -1,00)
0,68 (0,35-1,33)

1,00 = Referenz
1,60 (0,69 -3,70)
3,90 (2,03-7,50)

1,00 = Referenz

3,75 (1,23-11,44)
3,00 (0,98-919)
5,98 (1,99-17,99)
8,60 (2,89-25,53)

1,00 = Referenz
193 (1,17 -3,20)
1,05 (0,56-1,99)

OR Minner (KI)

1,40 (1,22-1,60)

1,00 = Referenz

0,75 (0,28-197)
0,79 (0,33-1,87)
2,56 (1,01-6,49)

1,00 = Referenz
0,83 (0,28-2,46)
9,83 (4,75-20,32)

1,00 = Referenz
1,37 (0,41-4,54)
2,66 (0,92-773)
4,59 (1,53-13,76)
2,27 (0,72-712)

1,00 = Referenz
2,29 (1,07-491)
3,59 (1,76-7,32)

Ein etwas anderes Bild ergibt die Betrachtung des Einflussfaktors héchster Bildungsab-
schluss. Personen mit héchstem Bildungsabschluss Lehre + weisen mit einer OR von 0,58
insgesamt ein verringertes Risiko auf, an einer Depression zu leiden (verglichen mit der
Kategorie Hochschule +). Bei Frauen alleine zeigt sich hier ein ganz dhnlicher Effekt (OR =
0,51), wobei Lehre + die einzige Kategorie mit signifikant vermindertem Risiko darstellt. Bei
Ménnern gibt es diesen Effekt nicht. Dafir weisen Manner, die der Kategorie Pflichtschule
angehdren, mit einer OR von 2,56 ein signifikant erhShtes Depressions-Risiko auf. Keinen
signifikanten Effekt hinsichtlich des Depressions-Risikos zeigt — bei Bericksichtigung aller
anderen Einflussfaktoren - ein genereller Vergleich nach dem Geschlecht.

Ein Blick auf Tabelle 10 zeigt schlieBlich die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse
fUr den Outcome Depression bei dlteren Personen ab 50. Datenbasis ist die SHARE-Befra-
gung 2015, da in diesem Jahr die Depressions-Pravalenz mit einem umfangreichen Fra-
gekatalog, der mehrere Aspekte der Krankheit (inklusive Suizidalitat) umfasst, erfolgte. Es
zeigt sich, dass die Faktoren Geschlecht, Migrationshintergrund, Bildung, Erwerbsstatus und
finanzielles Auskommen signifikant und unabhangig mit Depression in Verbindung stehen.

Fur den Einflussfaktor Geschlecht zeigt sich: Frauen ab 50 weisen im Vergleich zu Mannern
ein signifikant hdheres Risiko fir Depression auf, wobei die Odds Ratio 1,64 betragt.

Ein weiterer signifikanter Effekt betrifft die Einschatzung des finanziellen Auskommens mit
dem Einkommen. Dieser zeigt sich bei Personen, die angeben, mit groSen Schwierigkei-
ten Uber die Runden zu kommen. Bei ihnen ist die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression
zu leiden, gegeniber Personen, fur die dies véllig problemlos méglich ist, um das 2,4-Fache
erhoht. In den Ubrigen Kategorien ist der Effekt nicht ganz so stark und nur annghernd
signifikant. Eine separate Auswertung nach Geschlecht ergibt, dass diese Effekte nur bei

Frauen erhalten bleiben.

Personen mit dem Erwerbsstatus arbeitslos und arbeitsunfédhig weisen mit einer OR von
3,55 ebenfalls ein deutlich und signifikant hheres Depressions-Risiko auf. Eine separate
Auswertung pro Geschlecht ergibt, dass die Signifikanz dieses Effektes nur bei Mannern
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bestehen bleibt. Die Pensionierung hat hingegen (bei beiden Geschlechtern) keinen signifi-
kanten Effekt auf die Prévalenz von Depression.

Auch der Einflussfaktor Migrationshintergrund hat einen signifikanten Effekt auf das
Depressions-Risiko und erhdht dieses. Dies betrifft vor allem Personen mit Migrationshinter-
grund aus einem Land au8erhalb der EU, die in der Stichprobe eine 2,5-fach hohere Wahr-
scheinlichkeit aufweisen, an einer Depression erkrankt zu sein. Hier gilt dies vor allem fur
Frauen, bei denen der Effekt bei separater Auswertung nach Geschlecht annghernd signifi-
kant und in etwa gleich grof3 bleibt.

Insgesamt kein signifikanter Effekt zeigt sich beim Einflussfaktor hdchster Bildungsab-
schluss. Dies d@ndert sich jedoch bei separater Auswertung pro Geschlecht. Hierbei zeigt sich
bei Mannern, welche der Kategorie mittlerer Abschluss angehdren, mit einem OR von 0,43
ein signifikant geringeres Depressions-Risiko als in der Referenzkategorie Hochschule +.

Das Lebensalter Ubt in den Altersgruppen ab 50 keinen weiteren Effekt mehr aus, weder bei
Ménnern noch bei Frauen.

Tabelle 10: Logistisches Regressionsmodell, Outcome: Depression (SHARE 2015)

Einflussfaktoren OR gesamt (Konfidenzintervall) OR Fraven (KI) OR Minner (KI)

Alter

pro 5 Jahre 1,01 (0,98-1,04) 1,02 (0,98-1,05) 098 (0,92-1,03)
Geschlecht

mannlich 1,00 = Referenz - -

weiblich 1,64 (1,06-2,55) - -

Héchster Bildungsabschluss

Hochschule +
mittlerer Abschluss
Pflichtschule

Erwerbsstatus
erwerbstatig/sonstiges
pensioniert
arbeitslos/arbeitsunfahig

Einkommen

véllig problemlos
einigermafen problemlos
mit gewissen Schwierigkeiten
mit grof3en Schwierigkeiten

Migrationshintergrund
ohne

mit (innerhalb der EU)
mit (auRerhalb der EU)

Auswertungen fur Wien

1,00 = Referenz
0,69 (0,44-1,09)
1,71 (0,84-3,48)

1,00 = Referenz
1,01 (0,57-1,81)
3,55 (1,58-7,94)

1,00 = Referenz
1,62 (0,99-2,66)
1,66 (0,91-3,01)
2,39 (1,10-5,22)

1,00 = Referenz
116 (0,61-2,21)
2,47 (1,16-5,24)

1,00 = Referenz
0,86 (0,48-1,54)
2,04 (0,88-4,73)

1,00 = Referenz
0,80 (0,40-1,61)
0,69 (0,13-3,64)

1,00 = Referenz

2,95 (1,55-5,61)
2,54 (1,18 - 5,47)
2,27 (0,76 -6,76)

1,00 = Referenz
1,78 (0,83-3,83)
2,48 (0,83-746)

1,00 = Referenz
0,43 (0,20-0,95)
2,47 (0,53-11,52)

1,00 = Referenz
190 (0,61-5,95)
10,66 (3,14 - 36,27)

1,00 = Referenz

0,56 (0,22-1,43)
1,00 (0,35-2,88)
1,25 (0,32-4,91)

1,00 = Referenz
0,42 (0,09-196)
1,75 (0,53-5,84)

Signifikante Effekte sind fett
hervorgehoben.

Datenquelle: Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) 2015
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Die international nachgewiesenen Zusammenhange zwischen > sozialem Status und chro-
nischen Erkrankungen zeigen sich auch in Wien. Der vorliegende Bericht erlaubt einen
detaillierten und differenzierten Blick auf diese Zusammenhange im Licht gangiger Erkla-
rungsansatze.

Am deutlichsten zeigt sich der Einfluss des sozialen Status bei Betrachtung der Wiener
Bezirke. Bereits an der Verteilung der Gesamtsterblichkeit innerhalb Wiens sieht man, dass
Bezirke mit niedrigen Einkommen, hoher Arbeitslosigkeit und niedrigen Akademikerquoten
Uberdurchschnittlich viele Todesfélle pro Jahr verzeichnen (Abb. 1). Einwohnerlnnen dieser
Bezirke haben zudem eine viel niedrigere Lebenserwartung: Der Unterschied zwischen dem
Bezirk mit der niedrigsten und der hdchsten Lebenserwartung betragt laut Statistik Austria
fast sieben Jahre®.

Die Gesamtsterblichkeit und die Lebenserwartung sind va. Endresultate vielféltiger sozialer
EinflUsse auf die individuelle Gesundheit. Beides sind allgemeine Mal3e und sie eignen sich
nur bedingt als Ansatzpunkte fiUr bedarfsgerechte Handlungsanleitungen und MaRnahmen-
empfehlungen.

Daher wurden fir diesen Bericht eigene Analysen auf Basis von Datens&tzen aus drei Quel-
len durchgefihrt. Dabei handelt es sich um die Gesundheitsbefragungen ATHIS und SHARE
sowie die Osterreichische Todesursachenstatistik.

Wahrend die Analyse der Gesundheitsbefragungen die Erkenntnisse zur regionalen Ver-
teilung von Sterblichkeit und Lebenserwartung vertieft und differenziert, erlaubt die
detaillierte Analyse der Osterreichischen Todesursachenstatistik die Zuriickfihrung der
Unterschiede in der Gesamtsterblichkeit auf einzelne Erkrankungen.

Fur die Stichprobe der ATHIS-Befragung dienten alle Wienerlnnen ab 15 Jahren als Grund-
lage, fUr die SHARE-Befragung wurden hingegen nur Personen ab 50 Jahren erfasst. Die
Osterreichische Todesursachenstatistik wiederum erfasst die verstorbenen Wienerlnnen
jeden Alters.

In den Analyseergebnissen der SHARE-Daten waren mehr soziale Merkmale signifikant

(> statistische Signifikanz) mit dem Gesundheitszustand verbunden als in der ATHIS-Stu-
die. Insbesondere konnten auf Basis der SHARE-Daten viele Einflisse > sozio6konomischer
Merkmale, wie Bildungsstatus, Erwerbsstatus und Einkommen, zusatzlich nachgewiesen
werden.

Diese deutlichen Unterschiede in den Ergebnissen (abhdngig vom Datensatz) liegen daran,
dass das Lebensalter der starkste > Morbiditatsfaktor ist und sich die Belastung durch chro-
nische Erkrankungen in der &lteren Bevdlkerung deutlicher manifestiert.

Der SHARE-Datensatz basiert auf einer altersspezifischeren Stichprobe (nur Personen im
Alter von 50 Jahren oder dariber) und weist daher auch hohere > Pravalenzen auf. Die Ana-
lysen konnten dadurch mit besserer Zellbesetzung durchgefihrt werden, dh. es waren mehr
Daten erkrankter Wienerlnnen fur die Analyse verfigbar. Manche Pravalenz-Unterschiede
konnten so leichter auf die Grundgesamtheit verallgemeinert werden als in ATHIS. Dies
erklart, warum viele sozioskonomische Einflisse nur im SHARE signifikant sind.

Die Ergebnisse beider Gesundheitsbefragungen werden — nach Einflussfaktoren geordnet -
im Folgenden zusammengefasst und interpretiert. Zunédchst werden die sozio6konomischen
> Determinanten (Bildung, Erwerbsstatus, Einkommen) hinsichtlich ihres Einflusses auf die
untersuchten chronischen Erkrankungen diskutiert. Danach wird auf Migrationshintergrund
und Geschlecht als > Einflussfaktoren eingegangen.

29 Verfigbar unter https://www.statistik.at/wem/idc/idcplg?ldcService=GET_PDF_FILE&RevisionSelectionMethod=LatestReleased&del
DocName=109884
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Bei Migrationshintergrund, Geschlecht und auch Erwerbsstatus existieren zwischen den
Ergebnissen der deskriptiven und > multivariaten Analysen einige Abweichungen, die eben-
falls erértert werden. Die gleichzeitige Untersuchung mehrerer Einflussfaktoren in den
multivariaten Analysen macht diese Abweichungen sichtbar und kann dadurch einiges zur
Erklarung der Entstehung > gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen.

Im Anschluss daran erfolgt die Diskussion der Unterschiede in der todesursachenspezifi-
schen Sterblichkeit nach Bezirk. Am Ende dieses Diskussionskapitels werden noch die Stér-
ken und Limitationen des Berichtes und seiner Analysen beleuchtet.

HOCHSTER BILDUNGSABSCHLUSS

Der héchste Bildungsabschluss hat bei Wienerlnnen ab 50 Jahren eine Auswirkung auf die
Pravalenz aller untersuchten Krankheiten. Unabhéngige Effekte beschranken sich, wie die
> |ogistischen Regressionsmodelle zeigen, aber manchmal auf ein bestimmtes Geschlecht.

So zeigt sich bei > ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus, dass
Ménner, deren hochster Bildungsabschluss die Pflichtschule ist, haufiger erkrankt sind

als Mé@nner mit héheren Bildungsabschlissen. Bei Fraven besteht bei beiden Erkrankun-
gen kein signifikanter Zusammenhang. Bei Diabetes mellitus zeigt sich auch insgesamt (dh.
bei gemeinsamer Betrachtung von Frauen und M&nnern) ein signifikanter Zusammenhang.
Personen aus der Bildungskategorie Pflichtschule haben im Vergleich zu Personen aus der
Kategorie Hochschule + eine ca. 3-fach hohere Wahrscheinlichkeit, an Diabetes mellitus
zu leiden. Das Regressionsmodell bestatigt damit einen Bildungsgradient (> Gradient), der
bereits deskriptiv zu erkennen ist.

Beim > Outcome COPD zeigt sich hingegen laut Regressionsmodell nur bei Frauen ein
Zusammenhang, der jene ohne Hochschulabschluss signifikant benachteiligt. Frauen mit
hochstem Bildungsabschluss Pflichtschule oder mittlerer Abschluss haben ein héheres Risiko,
an COPD erkrankt zu sein.

Fur Manner mit hochstem Abschluss Pflichtschule ist bei COPD wegen zu geringer Zellbe-
setzung keine Aussage mdglich . Dasselbe gilt fur Krebs. Bei dieser Krankheit haben Manner
mit héchstens mittlerem Abschluss das hdchste Krankheits-Risiko. Hingegen haben Manner
mit mittlerem Abschluss bei COPD und Depression das relativ geringste Krankheits-Risiko.

Auf Basis der ATHIS-Daten zeigen sich nur bei ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen
und Depression signifikante Zusammenhange. Auffillig ist das signifikant hhere Depres-
sions-Risiko von Ménnern mit héchstem Abschluss Pflichtschule. Dieser Zusammenhang
besteht bei Frauen nicht.

Sowohl bei Diabetes mellitus und ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen als auch

bei COPD wird das Erkrankungsrisiko stark vom Gesundheitsverhalten beeinflusst. Das
Gesundheitsverhalten wiederum kann - wie in Kap. 2.3 erldutert — mit der Verfigung
Uber diverse gesundheitliche > Ressourcen erkladrt werden. Beispielsweise macht es einen
Unterschied, ob jemand Uber das relevante Wissen oder bestimmte Werthaltungen (i. e.
Gesundheitskompetenzen) verfugt, die gesundheitsférderliches Verhalten beginstigen
oder erst erméglichen.

Solche Kompetenzen werden unter anderem im Laufe des Bildungsweges (mit)vermittelt
und es ist anzunehmen, dass Personen mit héheren Bildungsabschlissen in gréfRerem Aus-
mal Uber sie verfigen. Untermauert wird dies durch Ergebnisse diverser Gesundheitsbe-
richte, die zeigen, dass Personen beiderlei Geschlechts mit maximal Pflichtschulabschluss
haufiger eine geringe Gesundheitskompetenz aufweisen (Griebler et al. 2017, 75), stérker zu
Risikoverhalten, wie Rauchen, Bewegungsmangel und seltenem Obst- und Gemiisekonsum,
neigen und haufiger Ubergewichtig oder adipds sind (Stadt Wien 2017, 54, 62 & 64).

Zusammenfassung und Diskussion

99



100

Als mégliche Spatfolge dieser Verhaltensweisen kénnen COPD, Diabetes mellitus und
ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen auftreten, was die oben beschriebenen Zusam-
menhénge erklart. FUr die beobachteten Geschlechterunterschiede kénnten zudem
geschlechterspezifische Rollenerwartungen von Bedeutung sein. So ist etwa hohes Ernéh-
rungsbewusstsein eher ,weiblich” und gesundheitsgeféhrdender Alkoholkonsum eher
,mannlich” konnotiert, was dazu beitragt, dass auch Frauen mit maximal Pflichtschulab-
schluss haufiger Obst und Gemise und seltener Alkohol konsumieren als Mdnner mit
maximal Pflichtschulabschluss (Griebler et al. 2017, 75). Dies kann dazu beitragen, dass
signifikante Bildungsgradienten hinsichtlich Diabetes mellitus und ischdmischen Herz-
Kreislauferkrankungen nur bei M@nnern zu beobachten sind.

ERWERBSSTATUS

Auch der Erwerbsstatus hat bei Wienerlnnen ab 50 Jahren (Datenquelle SHARE) unabhan-
gige Effekte auf die Pravalenz aller untersuchten Krankheiten. Statistische Signifikanz und
Ausmal? dieser Effekte unterscheiden sich allerdings zwischen den Kategorien des Erwerbs-
status (pensioniert oder arbeitslos und arbeitsunfdhig). Sie hangen auBerdem davon ab, ob
nur Frauen, nur Manner oder beide Geschlechter betrachtet werden.

Bei M&nnern ab 50 Jahren gehen Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfahigkeit bei COPD, Depres-
sion und ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen mit einer signifikant hdheren Pravalenz ein-
her. Die Effekte von Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfdhigkeit auf COPD und Depression sind bei
Ménnern, aber auch bei gemeinsamer Betrachtung von Mannern und Frauen signifikant. Der
Effekt auf ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen zeigt sich hingegen nur bei den Mannern.

Zwei Effekte des Erwerbsstatus bei Wienerlnnen ab 50 Jahren betreffen Frauen: Bei Frauen
ab 50 Jahren geht Arbeitslosigkeit und Arbeitsunféhigkeit mit einer hdheren Préavalenz von
Krebs einher. Der Erwerbsstatus pensioniert ist bei Frauen, aber auch bei gemeinsamer
Betrachtung von Mannern und Frauen, mit einer signifikant héheren Préavalenz von Diabetes
mellitus verbunden.

Bei Mdnnern ab 50 Jahren geht Pensionierung bei ischdmischen Herz-Kreislauferkrankun-
gen und COPD mit einer signifikant hcheren Pravalenz einher. Der Effekt des Erwerbsstatus
pensioniert auf ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen ist bei Mannern allein, aber auch bei
gemeinsamer Betrachtung von Mannern und Frauen, signifikant. Der Effekt auf COPD zeigt
sich hingegen nur bei Mannern.

In der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren (ATHIS) weisen arbeitslose und arbeitsunfdhige Perso-
nen eine héhere Pravalenz an ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen und Depression auf
als erwerbstdtige und sonstige Personen. Bei Diabetes mellitus gilt dies nur fir Frauen.

Pensionierte Personen weisen in der Wohnbevdlkerung ab 15 Jahren (ATHIS) nur mehr bei
Diabetes mellitus eine signifikant hohere Pravalenz auf als erwerbstétige und sonstige Perso-
nen. Zusammenhange mit den anderen chronischen Erkrankungen I6sen sich in den multiva-
riaten Regressionsmodellen auf, da das Alter darin mitberUcksichtigt wird.

Die Pravalenzen der chronischen Erkrankungen und der Erwerbsstatus pensioniert hangen
zumeist gleichermalRen vom Alter ab. Im Regressionsmodell wird somit sichtbar, dass sich
hinter einem (zundchst scheinbaren) Einfluss der Pensionierung oft tatsachlich ein reiner
Einfluss des Alters verbirgt.

Da alle betrachteten chronischen Erkrankungen im Alter stérker ausgepragt sind, ist durch
die generelle Zunahme der &lteren Bevélkerung jedenfalls mit einem steigenden Bedarf an
adaquaten Versorgungsangeboten zu rechnen. Allerdings zeigen die Daten beider Befra-
gungen bei Diabetes mellitus sowie die SHARE-Daten fir Madnner bei Herz-Kreislauferkran-
kungen und COPD unabhéngig vom Alter Zusammenhange der Pensionierung mit der
Pravalenz (s. 0.). In diesen Fallen liegt die Vermutung einer umgekehrten Kausalitat nahe,
namlich, dass die Pensionierung durch die Erkrankung verursacht wurde.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass zwischen dem Erwerbsstatus und den Krank-
heits-Pravalenzen je nach Krankheit, Datenquelle und Geschlecht viele signifikante Bezie-
hungen bestehen.

So wurde die Relevanz chronischer Erkrankungen als Ursache fir frihzeitige Pensionierun-
gen sichtbar. Gezielte Praventionsmalinahmen fir COPD bei Mannern, Diabetes mellitus bei
Frauen und Herz-Kreislauferkrankungen bei beiden Geschlechtern kénnten vorzeitige Pensi-
onierungen aufgrund dieser Krankheiten verhindern.

Vor allem fallen aber die Zusammenhange mit Arbeitslosigkeit und Arbeitsunféhigkeit wegen
ihres teilweise starken Ausmalles ins Auge. Arbeitslosigkeit kann dabei sowohl den Grund als
auch die Folge verschiedener gesundheitlicher Probleme darstellen.

Die tiefgreifenden gesundheitlichen und psychosozialen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit
wurden bereits 1933 in der Studie ,Die Arbeitslosen von Marienthal” anschaulich beschrie-
ben. Dieser Klassiker der Sozialforschung zeichnet ein ,Abgleiten” der Betroffenen in einen
resignierten und spéater verzweifelten Gemutszustand nach (Jahoda et al. 1933/1975, 102).
Aber auch Verschlechterungen des allgemeinen kdrperlichen Zustandes wurden damals
festgestellt (ebd., 53f, 97).

Zur Erklarung kann das in Kap. 2.3. vorgestellte theoretische Modell dienen. Insbesondere
spielt die darin enthaltene Bilanz aus gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen (vgl.
Abb. 2) fur das Arbeitsleben eine wichtige Rolle:

Arbeit ist nicht nur eine potenzielle Quelle gesundheitlicher Belastungen (etwa durch Stress,
gefahrliche Arbeitsumgebungen usw.). Menschen in einer Arbeits- und Leistungsgesell-
schaft definieren ihre Identitat zu einem hohen Grad Uber die Erwerbsarbeit und suchen
darin Sinn und soziale Anerkennung. Gelingt dies, ist es gesundheitsférdernd, weil gesund-
heitliche Ressourcen, wie Selbstbewusstsein oder positiv erlebte zwischenmenschliche
Beziehungen, dadurch gestarkt werden.

Gelingt es nicht und entsteht ein Missverhéltnis zwischen Verausgabung (infolge hoher
Anforderungen oder hoher eigener Anspriche) und Belohnung (zB Einkommen, sozi-

ale Anerkennung, beruflicher Aufstieg) kann dies zu schweren emotionalen Konflikten und
in der Folge auch zur Entstehung kérperlicher Erkrankungen fihren (Siegrist 1995, 188f).
Arbeitslosigkeit bzw. drohender Arbeitsplatzverlust wirken sich besonders verstarkend auf
diesen als Gratifikationskrise bezeichneten Wirkmechanismus aus (ebd., 189).

Aufféllig ist zudem folgender Aspekt des Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und
Arbeitsunfdahigkeit und Depression: Die Beziehung ist in der ab-15-jghrigen Wiener Bevol-
kerung bei Mannern deutlich starker als bei Frauen. Bei den Ab-50-J&hrigen ist sie nur bei
Ménnern signifikant. Die Ursachen dieses Unterschieds sind schwer zu klaren. Sie kénn-

ten mit systematischer Untererfassung von Depression bei Mdnnern zusammenhangen, die
bewirkt, dass nur sehr schwere Félle in der Erhebung erkannt werden. Leichtere Falle wirden
sich auf Arbeitslose und Erwerbst&tige woméglich gleichmaRiger verteilen. Ménnliche Rol-
lenbilder kdnnten aber auch beinhalten, dass Selbstwert und soziale Anerkennung starker
an die Erwerbsarbeit geknupft sind. Ein Verlust derselben wirde somit schwerwiegendere
psychische Folgen nach sich ziehen. Ein niedriger Bildungsabschluss und ein Migrationshin-
tergrund von aulRerhalb der EU kdnnen bei Mannern ahnlich negative Effekte auf die Psyche
haben, wie die Ergebnisse von ATHIS zeigen.
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EINKOMMEN

Der dritte soziodkonomische Einfluss, der besonders bei den ab-50-jahrigen Wienerlnnen
gut zu belegen ist, ist jener des Einkommens im weiteren Sinn. In der SHARE-Studie wurde
die subjektive Bewertung des Auskommens mit dem Einkommen erhoben. Dieses finanzielle
Auskommen weist signifikante Zusammenh&nge mit mehreren Krankheiten auf.

Die Regressionsmodelle belegen signifikante unabhangige Beziehungen zwischen dem
finanziellen Auskommen mit gro8en Schwierigkeiten und der Prévalenz von ischdmischen
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus und Depression. Zudem steht das finanzielle
Auskommen mit gewissen Schwierigkeiten signifikant mit Krebs und (bei Mannern) mit COPD
in Beziehung. In den genannten Kategorien ist die Pravalenz jeweils héher als bei Personen,
die finanziell véllig problemlos Gber die Runden kommen.

Fur die Wohnbevdlkerung ab 15 Jahren ergeben sich generell weniger signifikante Zusam-
menhange. Das nach Haushaltsgréf3e und -zusammensetzung gewichtete Haushaltseinkom-
men in > Quintilen, welches im ATHIS-Datensatz verfugbar ist, steht nur mit der Prévalenz
fUr Depression signifikant in Beziehung. Im Unterschied zum Einfluss des finanziellen Aus-
kommens (in der Grundgesamtheit der SHARE-Studie) nimmt das Depressions-Risiko in

der ATHIS-Population mit sinkendem Einkommen graduell zu und ist im untersten Einkom-
mensfunftel am hochsten. In der SHARE-Studie sticht eine signifikante Kategorie, meist die
unterste, gegenUber den anderen, nicht signifikanten Kategorien heraus.

Je nach verwendetem Datensatz gestalten sich die Zusammenh&nge zwischen dem Einkom-
men und den Krankheits-Pravalenzen unterschiedlich. Dies hat inhaltliche und methodische
Grinde.

In inhaltlicher Hinsicht kénnte der deutliche Einfluss des finanziellen Auskommens mit gro-
Ben Schwierigkeiten auf ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus und
Depression darauf hinweisen, dass der Zugang zu Préavention und Versorgung bei diesen
Krankheiten vom Einkommen nicht ganz unabhéngig ist. Ist etwa das kassenfinanzierte
Angebot zur Vorbeugung und Behandlung von Diabetes mellitus zu klein oder nicht opti-
mal organisiert, kann dies dazu fUhren, dass vor allem Menschen aus der armsten Einkom-
mensschicht 6fter unter- bzw. fehlversorgt sind und bei ihnen auf hohen Blutzucker zu spét
reagiert wird. Die Krankheit kann dann unbehandelt weiter fortschreiten und im Alter zu Fol-
geerkrankungen, wie Herzinfarkten und Schlaganféllen, fuhren. Dies erklart, warum gerade
in hoheren Altersgruppen (Ab-50-Jahrige) hier signifikante, unabhangige Einkommensef-
fekte zu beobachten sind.

Bei psychischen Erkrankungen betrifft der Mangel an ad&dquaten, kassenfinanzier-

ten Therapiem&glichkeiten hingegen in starkerem Ausmal? alle Altersgruppen. Auch bei
Unter-50-Jahrigen ist die Depressions-Pravalenz bereits relativ hoch. Dementsprechend
ergeben sich auf Basis beider Datensatze unabhangige, signifikante Zusammenhange zwi-
schen Einkommen und der Pravalenz von Depression.

Einkommen ist jedoch nicht nur eine finanzielle Ressource, die bei Bedarf eingesetzt werden
kann, um sich Zugang zu hochqualitativen Behandlungsméglichkeiten zu erkaufen. Es kann
auch als psychosoziale Ressource interpretiert werden, die vor dem Entstehen psychischer
Erkrankungen schitzt. Einerseits erh&ht ein stabiles und ausreichend hohes Einkommen in
Verbindung mit einer interessanten beruflichen Position das Selbstwertgefihl. Andererseits
kann es Sorgen Uber die personliche Zukunft reduzieren, da fur unerwartete Ereignisse, wie
den Verlust des Arbeitsplatzes, finanziell vorgesorgt werden kann. Zudem verbessern sich
mit dem Einkommen die Mdglichkeiten der gesellschaftlichen Teilhabe und der Handlungs-
spielraum fir eine autonome Planung und Gestaltung des eigenen Lebens. Der Vergleich
mit anderen hinsichtlich dieser Aspekte fallt bei hohem Einkommen &fter positiv aus. All dies
kann das Risiko fur psychische und indirekt auch kdrperliche Krankheiten reduzieren.
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In methodischer Hinsicht beruhen die Ergebnisse auf Antworten zu unterschiedlichen
Fragen. Wahrend aus ATHIS das selbst berichtete objektive Haushaltseinkommen fur die
Auswertung herangezogen wurde, beruhen die Auswertungen auf Basis von SHARE auf
subjektiven Bewertungen der eigenen Einkommensverhaltnisse durch die Befragten. In
letztere kénnen abseits der absoluten Einkommenshdhe viele Aspekte der aktuellen Lebens-
situation einflieBen: die sonstigen materiellen/finanziellen Umstande (Ausgabensituation,
Vermdgenssituation, Mietverhaltnis etc.), die eigenen Anspriche und auch der Personen-
kreis, mit dem man sich primar vergleicht.

Menschen mit gleichem objektivem Einkommen gelangen so mitunter zu unterschiedli-
chen Einsch&tzungen, wie schwer es ihnen fallt, mitihrem Geld Uber die Runden zu kommen.
Auch manche Personen, die objektiv Uber ein mittleres bis hohes Einkommen verfigen,
gaben in SHARE an, nur mit grofBen Schwierigkeiten Gber die Runden zu kommen. Dass der-
artig schlechte Einschatzungen der subjektiven Situation fur das Krankheits-Risiko relevan-
ter sind als das Einkommen an sich, belegen direkte Vergleiche von Pravalenzen zwischen
den untersten Kategorien der beiden > Indikatoren. So betrug 2015 die Prévalenz von Sui-
zidgedanken in der Kategorie mit grof8en Schwierigkeiten 16,4 %, wéhrend sie im ersten Ein-
kommensquintil bei 8,4 % lag (vgl. Abb. 61 & 63). Bei Diabetes mellitus betrugen 2017 die
entsprechenden Werte 37,1% und 25,3 %. Die Werte der Kategorie mit groSen Schwierigkei-
ten sind daher auch in den Regressionsanalysen (> logistische Regressionsanalyse) haufi-
ger signifikant als jene des ersten Einkommensquintils. Auch der Einfluss von Indikatoren, die
nicht den vertikalen, sondern den horizontalen sozialen Status — auch soziale Lage genannt
— abbilden, wurde im Bericht untersucht. Dazu gehdren die demografischen Indikatoren
Migrationshintergrund, Geschlecht und Alter.

MIGRATIONSHINTERGRUND

Eine unabhdngige Beziehung des Migrationshintergrundes existiert laut den berechneten
Regressionsmodellen nur mit der Prévalenz fir Depression. Bei den befragten Wienerlnnen
ab 50 Jahren sind Personen, die einen Migrationshintergrund von auBBerhalb der EU aufwei-
sen, signifikant haufiger von Depression betroffen. In der ab-15-jghrigen Wohnbevélkerung
ist dies sowohl bei Personen mit Migrationshintergrund von innerhalb als auch von auf8er-
halb der EU der Fall.

Bei anderen Outcomes ist kein eigener Effekt des Migrationshintergrundes festzustellen. Bei
ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen und COPD ergibt jedoch ein Vergleich zwischen
Ergebnissen aus den deskriptiven Analysen und den Regressionsmodellen ein interessan-
tes Bild: Bei beiden Krankheiten weisen Personen mit Migrationshintergrund von innerhalb
der EU deskriptiv signifikant niedrigere Prévalenzen auf als Personen ohne Migrationshinter-
grund. Hier gleichen sich die Ergebnisse beider Befragungen. In den Regressionsanalysen,
welche gleichzeitig alle anderen Einflussfaktoren beriucksichtigen, sind dieselben Zusam-
menhénge jedoch nicht signifikant.

Dies lasst sich auf zwei Effekte zuriickfUhren. Einerseits existiert ein Altersstruktur-Effekt.
Einige der in der deskriptiven Analyse verglichenen Gruppen unterscheiden sich stark in
ihrer Altersstruktur. Dies gilt insbesondere fir den Vergleich zwischen pensionierten und
erwerbstdtigen Personen. Aber auch Personen mit und ohne Migrationshintergrund unter-
scheiden sich hier: Erstere weisen ein niedrigeres Durchschnittsalter auf. Niedrigere Pra-
valenzen bei Personen mit Migrationshintergrund sind also teilweise durch das niedrigere
Durchschnittsalter dieser Gruppe bedingt. Bei Kontrolle des Alters |6sen sich manche Bezie-
hungen daher auf oder schwachen sich ab.

Andererseits hat auch ein Sozialstruktur-Effekt zur Auflésung der Zusammenhé&nge zwi-
schen Migrationshintergrund und Krankheits-Pravalenzen beigetragen. Von den Personen
mit Migrationshintergrund aus einem Land innerhalb der EU weisen zB viele, neben einem
niedrigeren Alter, auch héhere Bildungsabschlusse auf, etwa weil sie im Laufe der vergan-
genen 25 Jahre aus Deutschland oder den neuen mittel- und osteuropaischen EU-Mit-
gliedsstaaten zu Ausbildungszwecken nach Osterreich gekommen sind. Bericksichtigt
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man nun den Bildungsstatus in einem Regressionsmodell, kann dies ebenfalls zur
Abschwéchung oder Auflédsung von Zusammenhangen beitragen, wie dies beim Einfluss
des Migrationshintergrundes von innerhalb der EU auf ischdmische Herz-Kreislauferkran-
kungen und COPD der Fall ist.

Fur die unabhéngigen Effekte des Migrationshintergrundes auf die Depressions-Préa-

valenz jedoch muss es, neben den statistisch > kontrollierbaren Einflussfaktoren, noch
andere Erklarungen geben. Direkt mit der Migration zusammenhéngende Umstande, die
sich potenziell negativ auf die Psyche der Betroffenen auswirken, gibt es, wie in Kap. 2.3
erwahnt, einige. Sie reichen von Schwierigkeiten, in der neuen Lebensumgebung Ful? zu fas-
sen (zB die Sprache zu lernen, Beziehungen zu knupfen, kulturelle Unterschiede zu Uber-
winden) Uber Diskriminierung (zB am Arbeitsmarkt, in der Bildung) bis hin zur Nachwirkung
traumatischer Fluchterfahrungen. Des Weiteren kénnen auch Umsténde im Ursprungsland
der Migration bewirken, dass psychisch bereits belastete Personen auswandern. So kénnen
unginstige wirtschaftliche Bedingungen, wie die Marienthal-Studie ebenfalls zeigt, zu Resi-
gnation und reduzierten Zukunftserwartungen vor Ort fUhren (Jahoda et al. 1933/1975, 70).
In Verbindung mit kérperlicher Gesundheit, Jugend oder guter Ausbildung wird mitunter
dennoch eine Emigration gewagt (ebd., 74).

Zusammenfassend l&sst sich aus den Analysen ableiten, dass Wienerlnnen mit Migrations-
hintergrund eine Zielgruppe fUr psychosoziale Praventions- und Therapieangebote dar-
stellen. Bei Wienerlnnen ab 50 Jahren gilt dies fur Personen, die aus Landern aufSerhalb der
EU stammen. In der Wohnbevdlkerung ab 15 Jahren sind zusatzlich Frauen und Ménner mit
Migrationshintergrund von innerhalb der EU betroffen.

GESCHLECHT

Was das Geschlecht als Einflussfaktor betrifft, so zeigen die Daten aus der SHARE-Studie,
dass bei ab-50-jdhrigen Wienerlnnen einige signifikante und unabhangige Effekte beste-
hen: So weisen Frauen laut dem entsprechenden Regressionsmodell eine deutlich niedrigere
Wahrscheinlichkeit fur ischdmische Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus, aber
eine hohere Wahrscheinlichkeit fir Depression auf. Diese Ergebnisse entsprechen weitge-
hend den deskriptiven Ergebnissen zu Geschlecht und Depression.

Auf Basis der ATHIS-Stichprobe zeigen sich kaum nennenswerte Geschlechterunterschiede.
Die deskriptiv erkennbare hthere COPD-Pravalenz bei Frauen ist im Regressionsmodell nicht
signifikant. ZurickzufUhren ist dies wahrscheinlich auf die statistische Kontrolle des Alters,
da das durchschnittliche Alter der Frauen im Sample hoher ist.

Das Geschlecht spielt bei den ab-15-jahrigen WienerInnen demnach als Einflussfaktor auf
die Pravalenz chronischer Krankheiten keine bedeutende Rolle.

Bei den Ab-50-Jahrigen kdnnen die erkennbaren Vorteile von Frauen bei der Prévalenz

von ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus als Folgen ihres gene-
rell besseren Gesundheitsverhaltens interpretiert werden. Gerade was diese chronischen
Krankheiten betrifft, werden in der Literatur aber auch hormonelle und genetische Fakto-
ren als wichtige Ursachen der Geschlechterunterschiede angefihrt (Barrett-Connor 2013,
12f; Barrett-Connor 1997, 11ff). Sowohl Herzinfarkte als auch Vorstufen des Diabetes mellitus
bleiben aufgrund der teilweise geschlechterspezifisch unterschiedlichen Symptomatik bei
Frauen aufRerdem haufiger bzw. ldnger unerkannt (Thomas und Kautzky-Willer 2015, 2).

In der héheren Depressionsanfélligkeit von Frauen wiederum kénnten hohe gesellschaftli-
che Anforderungen, wie Doppelbelastungen durch Familie und Beruf (im mittleren Lebensal-
ter) oder auch Verlust familidrer Kontakte und Einsamkeit (in hdherem Alter), zum Ausdruck
kommen. Es wurde in der Literatur aber auch darauf hingewiesen, dass ménnliche Depres-
sion weltweit unterdiagnostiziert ist, zum einen weil Mdnner eine andere depressive
Symptomatik aufweisen, zum anderen weil sie ihre Symptome bei Selbsteinschatzungen
(etwa in Gesundheitsbefragungen) seltener als solche benennen (Rutz 2010, 47f). Damit
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wird insbesondere der Widerspruch zwischen der meist niedrigen Depressions-Pravalenz
und den hohen Suizidzahlen bei Mannern erklart (ebd., 47). Aulerdem erheben gangige
Diagnoseinstrumente eher Symptome, die als weiblich gelten. Uberdies beeinflussen
Geschlechterstereotype haufig die Gespréche zwischen Arztln und Patientin. Beides kann
zur Uberdiagnose von Depression bei Frauen fihren (BMASGK 2018, 60).

WIENER GEMEINDEBEZIRKE

Die fur alle funf chronischen Krankheiten durchgefihrten > aggregierten Analysen der
Sterblichkeitsraten auf Wiener Bezirksebene bieten schlieBlich eine objektivierende Ergén-
zung zu den auf Selbstauskunft beruhenden Prévalenzen.

Beispielsweise zeigen sich signifikante Zusammenhange zwischen den Durchschnittsein-
kommen der Bezirke und der Sterblichkeit aufgrund bestimmter Krebsarten. Anders als die
in ATHIS und SHARE erhobene allgemeine Krebs-Prévalenz kann die Osterreichische Todes-
ursachenstatistik nach verschiedenen Krebsformen differenziert werden.

Gerade Krebsformen, deren Auftreten vom Gesundheitsverhalten (mit) beeinflusst wird,
weisen einen Zusammenhang mit dem Einkommen auf. Das préagnanteste Beispiel dafur

ist der Lungenkrebs: Er weist eine sehr starke (negative) Beziehung mit dem Einkommen
auf und wird vom Rauchverhalten beeinflusst. Darmkrebs weist ebenfalls einen (schwiche-
ren) Zusammenhang mit dem Einkommen auf und wird vom Ernahrungs-, Bewegungs- und
Trinkverhalten beeinflusst.

Von den anderen Todesursachen ist COPD ein Beispiel fur eine Erkrankung, die primar vom
Rauchen beeinflusst wird. Die COPD-Sterblichkeit weist ebenfalls einen starken Zusammen-
hang mit dem durchschnittlichen Bezirkseinkommen auf. Diabetes mellitus und ischdmische
Herz-Kreislauferkrankungen hingegen werden von Ernahrung und Bewegung beeinflusst
und weisen (schwéchere) Zusammenh&nge mit dem Einkommen auf.

Die betrachtlichen Bezirksunterschiede hinsichtlich der Sterblichkeit und ihre Abhangigkeit
vom Einkommen veranschaulichen, wohin der Einfluss des sozialen Status auf die Pravalenz
chronischer Erkrankungen letztendlich fihrt: zu regional (auch innerhalb Wiens) sehr unter-
schiedlichen Belastungen und Bedarfen im Gesundheitssystem. Diesen Disparitadten sollte
durch eine bewusste gesundheitspolitische Verteilung von Ressourcen, die die Sozialstruktur
der Wiener Bezirke mit beriicksichtigt, entgegengewirkt werden.

Neben der gruppenspezifischen Ausrichtung gesundheitsférderlicher, praventiver und
medizinischer Angebote ist auch deren zielgerichtete rtliche Steuerung wichtig. Zwar ldsst
sich kaum erwarten, dass dies die sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit innerhalb
der Grof3stadt véllig beseitigt, aber es ist wichtig, um diese Ungleichheit abzumildern oder
zumindest nicht weiter zu vergréf3ern.

STARKEN, LIMITATIONEN UND ANMERKUNGEN ZUR METHODIK

Die groRen Starken der in diesem Bericht durchgefUhrten Analysen liegen zweifelsohne in
der Vielfalt der représentativen Datenquellen, die dafir herangezogen wurden. Neben den
fUr Analysen des Gesundheitszustandes in Wiener Gesundheitsberichten schon oft ver-
wendeten ATHIS-Daten werden erstmals auch auf Wien eingegrenzte SHARE-Datensétze
beriucksichtigt. Diese bieten einen Mehrwert, da fur die von ihnen abgebildete spezifischere
Grundgesamtheit, die Altersgruppe der Ab-50-Jahrigen, chronische Erkrankungen eine
groRe Bedeutung haben. Durch die Einbeziehung der Osterreichischen Todesursachensta-
tistik wurde die Datenbasis Uber die aus Befragungen gewonnenen Individualdaten hinaus
erweitert. Dies ermdglicht einen Blick auf die raumliche Verteilung chronischer Krankheiten
und ihrer Folgen innerhalb Wiens. Daraus ergibt sich ein differenzierter und umfassender
Uberblick zum Problem der sozialen Bedingtheit von Krankheit und Sterblichkeit, der in die-
ser Form fUr Wien noch nicht vorliegt.
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Die Ergebnisse des Berichts sind aber auch einigen Limitationen unterworfen. So zeigen
sich um manche Anteilswerte und > Odds Ratios sehr grof3e > Konfidenzintervalle. Dies
giltinsbesondere fir Merkmalskategorien, die fUr die Fragestellung des Berichts beson-
ders relevant sind, zB héchster Bildungsabschluss Pflichtschule und Erwerbsstatus arbeits-
los und arbeitsunféhig. Viele Unterschiede und Zusammenhange sind dennoch signifikant,
aber ihr genaues Ausmald bleibt unklar, weil die statistische Unsicherheit hoch ist. Dadurch
kénnten auch Zusammenhange, die in der Grundgesamtheit existieren und sich bei Ana-
lyse einer groReren Stichprobe als signifikant erweisen wirden, womaglich unentdeckt
geblieben sein.

Grund dafir sind die teilweise niedrigen Zellbesetzungen: In den Wiener Stichproben gibt
es eher wenige Befragte, die den im vorherigen Absatz erwahnten Kategorien zuzuord-
nen sind. Bei der Analyse von Zusammenhé&ngen durch Kreuztabellen oder multivariate
Regressionsanalysen werden diese noch weiter aufgeteilt in Gruppen mit interessierenden
Merkmalskombinationen (zB an Krebs erkrankte arbeitslose Manner), die dann noch weni-
ger Personen umfassen. Das Problem ist insbesondere fUr die ATHIS-Datensétze relevant:
Wegen der breiteren Grundgesamtheit, die auch jingere Altersgruppen umfasst, sind

hier die generellen Krankheits-Pravalenzen und damit bestimmte Zellbesetzungen nied-
riger. Durch die in der Folge weiteren Konfidenzintervalle erweisen sich weniger Zusam-
menhénge als statistisch signifikant. Zu sehen ist das insbesondere an den Ergebnissen
der Regressionsmodelle auf Basis der Daten aus ATHIS zu den Outcomes Krebs, COPD

und Diabetes mellitus: Hier sind nur sehr wenige signifikante Beziehungen zu beobachten
(vgl. Tab. 3,5und 7).

Grundsétzlich erfolgt die Stichprobenziehung zur Gesundheitsbefragung ATHIS auf Basis
der Hauptwohnsitz-Eintrédge im Zentralen Melderegister (und nicht etwa in einem Telefon-
verzeichnis). So ist prinzipiell eine gute Abdeckung der Grundgesamtheit gegeben. Aller-
dings kann beméngelt werden, dass die Befragung nur auf Deutsch durchgefUhrt wurde und
auch die Begleitdokumente nur auf Deutsch vorlagen (Klimont & Baldaszti 2015, 14). AulRer-
dem waren Personen, die in Anstalts- und Gemeinschaftsunterkinften leben oder keinen
festen Wohnsitz haben, von der Stichprobe ausgeschlossen (ebd., 7).

Beides hat dazu gefUhrt, dass Personen mit Migrationshintergrund untererfasst geblieben
sind. Diese Untererfassung wurde zwar durch Gewichtung ausgeglichen (ebd., 14), aller-
dings hatten gerade bestimmte Personen mit Migrationshintergrund, die — speziell hin-
sichtlich psychischer Erkrankungen — besonders vulnerabel (> Vulnerabilitat) sein konnten
(Bewohnerlnnen von Flichtlingsunterkinften etc.) eine geringere Chance, in die Stich-
probe zu gelangen. Dies kénnte die Schatzung mancher Pravalenzen (zB fur Depression)
nach unten verzerrt haben. Andererseits weisen die Ergebnisse hier aber ohnehin signifi-
kante Nachteile fUr Personen mit Migrationshintergrund aus, die aber im AusmalR womdg-
lich unterschétzt sind.

Andere Gruppen (zB Personen mit niedrigem formalem Bildungsabschluss, sehr alte Perso-
nen und Manner) sind in ATHIS aus Grinden wie Teilnahmeverweigerung untererfasst. Auch
dieser sogenannte Unit-Non-Response wurde durch Gewichtung ausgeglichen (Klimont &
Baldaszti 2015, 14), verstarkt aber das Problem geringer Zellbesetzung (s. o.).

Weiters ist bezUglich der Grafiken, die Krankheits-Pravalenzen nach Haushaltseinkom-
men darstellen, zu beachten, dass ein Vergleich der Ergebnisse aus ATHIS und SHARE nur
bedingt mdglich ist. Das liegt daran, dass die im SHARE-Datensatz 2015 verfugbare > Vari-
able die Gré3e und Zusammensetzung der Haushalte nicht bericksichtigt und sich Zahlen
dazu immer nur auf eine Person pro Haushalt beziehen. Dadurch weist diese Variable auch
viele fehlende Werte auf. Daher wurde fur die Regressionsanalysen statt des Haushaltsein-
kommens das finanzielle Auskommen herangezogen. Die ATHIS-Datensatze 2006/2007 und
2014 sowie SHARE 2017 beinhalten jedoch das Haushaltséquivalenzeinkommen, das Haus-
haltsgréf3e und -struktur bericksichtigt.

Beziglich der Analyse der Bezirksunterschiede in der > Mortalitat ist zu sagen, dass
die Wiener Gemeindebezirke keine villig homogenen Einheiten darstellen und in sich
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sozialrdumliche Differenzierungen aufweisen. So haben Teile von Ottakring, Meidling oder
Leopoldstadt ein wesentlich héheres Einkommensniveau als der GroR3teil des Bezirks. Diese
kleinrdumigeren Unterschiede werden durch den Fokus auf Bezirksunterschiede verdeckt.
Ein Vorteil dieser Perspektive ist, dass die soziodkonomische Hierarchie zwischen den Bezir-
ken seit langem stabil ist: Ungeachtet dessen, ob das Einkommen oder alternativ etwa die
Arbeitslosenquote als Indikator verwendet wird, ergibt sich immer fast dieselbe Hierarchie.

Beim Vergleich der > Mortalitatsraten ist zu beachten, dass nur eine grobe > Altersstan-
dardisierung vorgenommen wird: Der dafir berechnete Gewichtungsfaktor basiert auf
dem Verhéltnis zwischen Ab- und Unter-60-Jahrigen in den jeweiligen Bezirken und
bericksichtigt darUber hinausgehende Unterschiede in der Altersstruktur nicht. Der hohe
Anteil Ab-60-Jéhriger in den Bezirken Innere Stadt, Dobling und Hietzing verzerrt dort die
Pravalenz chronischer Erkrankungen nach oben, was die Vergleichbarkeit der Mortalit&ts-
raten reduziert. Die gewahlte Altersstandardisierung reicht zur Beseitigung dieser Verzer-
rung aus.
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Der vorliegende Bericht zeigt sehr eindrucksvoll, dass es in Wien gesundheitliche Unter-
schiede nach > sozio6konomischem Status gibt. Sowohl auf Individualebene als auch auf
Bezirksebene zeigt sich ein ganz klarer soziookonomischer > Gradient in der> Pravalenz von
verschiedenen chronischen Krankheiten bzw. in der krankheitsspezifischen > Mortalitat.

Die grof3ten soziockonomischen Unterschiede wurden in Bezug auf den Erwerbsstatus
gefunden, wobei pensionierte Personen (vermutlich auch altersbedingt) die héchste > Mor-
biditat aufwiesen, aber auch arbeitslose und arbeitsunféhige Menschen hatten, je nach
Krankheit, eine etwa doppelt bis funffach hhere Morbiditat im Vergleich zu erwerbstati-
gen. Somit sollten arbeitslose und arbeitsunféhige Personen als Zielgruppe mit der héchsten
Prioritat definiert werden. Auch die hchste abgeschlossene Bildung zeigte einen sehr star-
ken Zusammenhang mit der Morbiditét an chronischen Erkrankungen. Deshalb sind auch
Wienerlnnen mit geringer formaler Bildung bei Interventionen in Richtung mehr Gesundheit
zu priorisieren. Der Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Gesundheits-
zustand zeigte ein variierendes Bild, wobei aber besonders Personen mit Migrationshin-
tergrund von auferhalb der EU eine teils deutlich hohere Morbiditatsrate aufwiesen als
Personen ohne Migrationshintergrund, weshalb Personen mit Migrationshintergrund von
auBerhalb der EU auch wichtige Zielgruppe fur Interventionen darstellen sollten. Die Ergeb-
nisse des Berichtes zeigen auch deutlich, dass das Alter und zum Teil das Geschlecht in
Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand stehen, weshalb alle Maf3nahmen alters- und
geschlechtergerecht stattfinden mussen.

Mit den in diesem Bericht dargestellten Ergebnissen folgt Wien einem Trend, der quasi welt-
weit zu beobachten ist. Auch wenn die Ergebnisse aus Wien in diesem Bericht nicht den
anderen Gsterreichischen Bundeslédndern gegenibergestellt wurden, ist dennoch auf viele
Alleinstellungsmerkmale des Bundeslandes Wien hinzuweisen:

* Wien ist die einzige GroRstadt in Osterreich mit knapp 2 Millionen Einwohnerlnnen.

* Die Bevdlkerungsdichte ist in Wien dementsprechend viel hher als in den anderen Bun-
deslandern.

* Die Wiener Bevdlkerung ist enorm vielfaltig, in vielerlei Hinsicht (Migrationshintergrund,
soziodkonomischer Status, sexuelle und geschlechtliche Vielfalt, Menschen mit Beein-
trachtigungen, Altersstruktur, Wohnverhaltnisse, familidre Situation etc.) mit einer
entsprechenden Vielfalt an unterschiedlichen Gesundheitsressourcen (> Ressourcen) und
Gesundheitsbarrieren.

* Wien besitzt die hdchste Dichte an Einrichtungen und Institutionen der gesundheitlichen
Versorgung auf allen Ebenen (Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation,
Pflege).

Alle diese Eigenschaften bedingen einen GroRstadtfaktor, der Wien von den anderen ster-
reichischen Bundeslandern abhebt. Diese Besonderheiten von Wien missen in allen Mal3-
nahmen, um den Gesundheitszustand auf Bevélkerungsebene zu erhdhen, beriicksichtigt
werden. Das heift, es bedarf einer Vielfalt an Programmen, die auf die Bedirfnisse der
Bevdlkerung zugeschnitten sind, und die den jeweiligen Zielgruppen gerecht werden. Es
sind insbesondere meist die sozial benachteiligen Zielgruppen, die fir Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionsmalnahmen schwer zugénglich sind. Die folgenden Grundregeln
der Gesundheitsférderung haben sich bewahrt, um die Wahrscheinlichkeit der Erreichbar-
keit eben dieser Zielgruppen zu erhdhen:

* Partizipation: MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention missen mit den
entsprechenden Zielgruppen entwickelt werden. Das garantiert, dass sich die Programme
tatsachlich an den Bedurfnissen der Zielgruppe orientieren. Auflerdem wissen die jeweili-
gen Zielgruppen meist am besten, wie ihre Peers gut zu erreichen sind.

* Empowerment: Die Programme sollen so gestaltet werden, dass die Personen einer
Zielgruppe (insbesondere bei > vulnerablen Zielgruppen) dazu befahigt werden, die Ver-
antwortung fUr ihre Gesundheit (mit) zu GUbernehmen. Hierzu werden vor allem Mafnah-
men eingesetzt, um die Gesundheitskompetenz zu steigern, also Wissen und Fahigkeiten
anzueignen, die fir mehr Gesundheit nétig sind. Die Vermittlung solcher Kompetenzen
erfordert auch eine Orientierung an der Zielgruppe (zB Anpassung an Sprache, Bildungs-
niveau, Alter und Geschlecht).
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* Orientierung an Settings: Die jeweiligen Zielgruppen sollen da abgeholt werden, wo sie
sich befinden. Der Bericht zeigt, dass es grofe Unterschiede im Gesundheitszustand in
den einzelnen Wiener Bezirken gibt, die auch mit dem soziokonomischen Status korrelie-
ren. Bezirke oder Stadtgrétzel sind demnach gut geeignete Settings fir MalRnahmen der
Gesundheitsférderung. Andere wichtige Settings waren Bildungseinrichtungen, kulturelle
und religidse Einrichtungen, Arbeitsplatze, gesundheitliche Versorgungseinrichtungen
(wie > Primarversorgungseinrichtungen oder Krankenhauser), Vereine etc.

Beides, Gesundheit, aber auch in geringerem Mal3e der sozio6konomische Status, sind
nichts Starres, Unverédnderliches, sondern sind durch politische MalRnahmen beeinflussbar.
Daher kénnen, aus den in diesem Bericht dargestellten Zusammenhangen abgeleitet, poli-
tische Handlungsfelder definiert und MalRnahmen skizziert werden, die bei erfolgreicher
Umsetzung zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevélkerung in Wien fih-
ren kénnen. Diese politischen Handlungsfelder sind nicht nur im gesundheitspolitischen
Bereich anzusiedeln, sondern miissen alle Politikfelder (,Health in all Policies") inkludieren.

Der Zusammenhang zwischen sozioSkonomischem Status und Gesundheit ist wechselseitig
und komplex. Vor allem zwei Ansatze werden in der wissenschaftlichen Literatur am meis-
ten diskutiert: (1) Die Hypothese der sozialen Kausation besagt, dass der soziodkonomi-
sche Status den Gesundheitszustand > determiniert, also dass die Gesundheit dem Sozialen
folgt. Auch hier ist der Zusammenhang zwischen soziokonomischem Status und Gesund-
heit komplex und es sind mehrere Faktoren diesem Zusammenhang kausal zwischenge-
schaltet, die den Zusammenhang > mediieren. Diese zwischengeschalteten Faktoren sind in
Abbildung 65 dargestellt. (2) Die Hypothese der Gesundheitsselektion hingegen besagt,
dass der Gesundheitszustand den sozioSkonomischen Status bedingt, dass gesundheitliche
Faktoren bewirken, dass man bessere oder schlechtere Aus-, Fort- und Weiterbildungschan-
cen hat, die wiederum eine hohere oder niedrigere berufliche Position und ein entsprechen-
des Einkommen bedingen. Beide Hypothesen sind plausibel und empirisch sehr gut belegt,
gelten also beide als bewiesen, wobei es etwas bessere Belege fir die Hypothese der sozia-
len Kausation gibt.

Abb. 65: Hierarchisches Modell des Zusammenhangs zwischen sozio6konomischem

Status und Gesundheitszustand

Gesundheitszustand

Verhaltensfaktoren

Faktoren der Personlichkeit

soziale Faktoren

Faktoren der Umwelt

soziodkonomischer Status

Handlungsempfehlungen
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Fur die Ableitung von Schlussfolgerungen hat die Unterscheidung dieser beiden Grund-
hypothesen wichtige Folgen. In den nachsten Absatzen sind Beispiele fir Handlungsfelder
dargestellt.

1. Handlungsfelder, die sich aus der Hypothese der sozialen Kausation ableiten

Wenn der soziodkonomische Status die Gesundheit determiniert, sollten Public-Health-
MaRnahmen auf Bildung, Einkommen und berufliche Position direkt abzielen. Hierbei ist
aber auch insbesondere auf alle Faktoren einzugehen, die den Zusammenhang zwischen
soziodkonomischem Status und Gesundheitszustand mediieren, wie Faktoren der Umwelt,
soziale Faktoren, Faktoren der Persdnlichkeit und das Gesundheitsverhalten. Alle diese Fak-
toren kdnnen und sollen Gegenstand bevdlkerungsbasierter MalRnahmen sein. Faktoren, die
den Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status und Gesundheitszustand mediie-
ren, sind in Abbildung 65 skizziert.

Der Gesundheitszustand hdngt von Verhaltensfaktoren ab. Dieser Zusammenhang ist
sehr gut nachvollziehbar und wissenschaftlich sehr gut belegt. Zum einen beginstigen
Verhaltensfaktoren, wie regelmaRige Bewegung und gesunde Ernghrung, die Gesund-

heit und andere Verhaltensweisen, wie Rauchen und Alkoholkonsum, bedrohen sie.

Und das Gesundheitsverhalten ist stark vom sozioGkonomischen Status abhéngig, bei-
spielsweise haben Menschen mit hdherem Einkommen ein breiteres Spektrum der Wahl
des Gesundheitsverhaltens. In diesem Bericht wurden klare Zusammenhé&nge zwischen
dem sozioSkonomischen Status und der Haufigkeit von Krankheiten gezeigt, die durch

das Gesundheitsverhalten mitbestimmt sind. So erhéht Rauchen das Risiko fir COPD,
Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen und Diabetes mellitus, unginstige Erndh-
rung das Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus und Krebserkrankungen
und Mangel an Bewegung das Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Diabetes mel-
litus und Depression. Beispiele fur verhaltensbezogene Malnahmen, um > soziale Gesund-
heitsungleichheiten zu beseitigen, wéren:

* Férderung gesundheitswirksamer kérperlicher Aktivitét in allen Bevélkerungsgruppen,
insbesondere bei jenen mit derzeit geringer kérperlicher Aktivitat. Dies kdnnte erreicht
werden durch:

* Zielgruppenspezifische Bewegungsforderung

* Bewegungsférdernde landschaftliche und gebaute Umwelt

* Schaffung von sicheren kérperlich aktiven Transportmdglichkeiten

+ Bewegungsforderliche Kultur (Bewegung in Gesellschaft soll zur sozialen Norm werden)

* Foérderung einer gesunden, vielfaltigen und isokalorischen (bedarfsgerechten) Ernéhrung.

Dies kénnte erreicht werden durch:

* Forderung lokaler, nachhaltig produzierter und gesunder Nahrungsmittel

+ Barrieren (Verbote, Besteuerungen etc.) fir nachweislich ungesunde oder kalorien-
dichte Nahrungsmittel

* Zertifizierung gesunder Angebote in Gemeinschaftsverpflegungen

* Angebot gesunder Alternativen in Gemeinschaftsverpflegungen

* Reduktion der Prévalenz des Zigarettenrauchens und des Konsums anderer nikotinhaltiger

Produkte. Dies konnte erreicht werden durch:

* Rauchverbote in bestimmten Settings

+ Kostenlose und niederschwellige Angebote der Raucherlnnen-Entwdhnung (auch online)

* Aufklarung Uber die Schadlichkeit des Tabakkonsums

* Verbot von Werbungen

* Besteuerung von Tabakprodukten

* Mafnahmen zur Beeinflussung der Normenbildung

* Weitere Forderung zielgruppenspezifischer Suchtpraventionsangebote
* Reduktion des Alkoholkonsums. Dies kdnnte erreicht werden durch:

* Verbot alkoholischer Getranke in bestimmten Settings

* Besteuerung alkoholischer Getranke

* Werbeverbot fir alkoholische Getrénke

* Aufklarung Uber die Schadlichkeit von Alkohol

* MafRnahmen zur Beeinflussung der Normenbildung
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+ Kostenlose und niederschwellige Programme zur Alkoholkonsumreduktion (auch online)
* Weitere Forderung zielgruppenspezifischer Suchtpraventionsangebote

Faktoren der Personlichkeit bestimmen in groBen Mal3en das Gesundheitsverhalten. So ist
ein gesundheitlich ginstiger Lebensstil von persénlichen Werten, vom Gesundheitswissen
und der Gesundheitskompetenz, vom > Kohadrenzsinn und dergleichen abhangig. Auch
diese Faktoren sind sehr stark vom soziokonomischen Status determiniert, beispielsweise
Gesundheitskompetenz durch den Bildungsstatus. Beispiele fir personlichkeitsbezogene
MaRnahmen, um soziale Gesundheitsungleichheiten zu beseitigen, wéaren:

* Erhdhung der Gesundheitskompetenz (Health Literacy) auf den drei Ebenen:

* Information der Bevélkerung Uber Gesundheit, gesundheitliche Einflussfaktoren und
das Gesundheitssystem, damit die wichtigsten Informationen fur die Gesundheit ver-
standen werden (funktionelle Ebene)

+ Erhéhung der sozialen Kompetenzen und kognitiven Fertigkeiten, damit Gesundheit-
sinformationen angewendet werden kénnen, und Personen (Patientinnen) als gleich-
berechtigte Akteurlnnen im Gesundheitssystem wahrgenommen werden (interaktive
Ebene)

+ Erh6hung der evaluativen Fertigkeiten, damit Gesundheitsinformationen und Gesund-
heitsanweisungen hinterfragt, Entscheidungen abgewogen und Risiken eingeschétzt
werden kdnnen (kritische Ebene)

* GesundheitsférderungsmalRnahmen, die darauf abzielen, persénliche Gesundheitsressour-
cen zu erhdhen, dazu gehdren:

+ Kohérenzsinn, das Gefihl des Vertrauens, dass Zusammenhéange verstehbar sind, dass
Herausforderungen bewaltigbar sind und dass die Handlungen im Leben sinnvoll sind

+ Kontrolle Uber das eigene Leben zu gewinnen

+ Wissen, dass Ziele fir mehr Gesundheit tatsichlich erreichbar sind (Selbstwirksamkeit)

* Gesundheitsférderungsmalnahmen, die darauf abzielen, persénliche Gesundheitsbelas-
tungen zu reduzieren, dazu gehéren:

* Stressmanagement

+ Beseitigung psychischer Belastungen (Copingstrategien)

+ Beseitigung exogener kdrperlicher Belastungen (biologischer, physikalischer, chemi-
scher, habitueller schddigender Faktoren), insbesondere am Arbeitsplatz

Der Begriff soziale Faktoren in Abbildung 65 bezieht sich auf die Quantitat, Qualitdt und Ver-
netzung der Beziehungen zwischen den Menschen. Zu diesen sozialen Faktoren gehért zB
ein funktionierendes Netzwerk von Bekanntschaften (Sozialkapital) sowie die soziale Unter-
stiitzung durch nahestehende Personen. Beides beeinflusst die Faktoren der Personlichkeit.
So ist Sozialkapital mit mehr persénlichen Gesundheitsressourcen assoziiert als Koharenz-
sinn. Auch ein direkter unabhangiger Einfluss sozialer Faktoren auf den Gesundheitszustand
wurde in wissenschaftlichen Studien klar belegt. Und soziale Faktoren sind vom soziodkono-
mischen Status abhéngig. Je héher der Bildungsstatus und das Einkommen sind, umso héher
ist etwa das Sozialkapital, und je héher die berufliche Position ist, umso eher erfdhrt man im
Beruf soziale Anerkennung und Gratifikation. Beispiele fir Mafinahmen, um durch Verande-
rung sozialer Faktoren soziale Gesundheitsungleichheiten zu beseitigen, wéren:

* Férderung des sozialen Zusammenhaltes in verschiedenen Settings (Arbeitsplatz, Ausbil-
dungsstétten, Freizeiteinrichtungen, gesamte Bevdlkerung) durch gemeinschaftsstiftende
Projekte

¢ Schaffung einer Kultur, die Vielfalt als erwUnschte und willkommene Eigenschaft versteht
und es als eine Gesundheitsressource begreift, auch Menschen im Freundeskreis zu haben,
die sich in vielen Merkmalen davon unterscheiden, wie man selbst ist

* Verstarkte soziale Integration von gesellschaftlichen Minderheiten

* Kontaktaufbau zu Communities gesellschaftlicher Minoritéten, um partizipativ Lésungsan-
satze zu definieren

Faktoren der Umwelt kénnen soziale Faktoren stark determinieren. Viele Faktoren des
Sozialkapitals sind beeinflusst durch die gebaute Umwelt, Architektur und Stadt- oder
Landschaftsplanung. So kénnen gezielte Plane von Gemeinschaftseinrichtungen das sozi-
ale Miteinander starken. Faktoren der Umwelt, wie Vorhandensein von Grinflichen,
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Maglichkeiten, sich zu bewegen, oder auch Einrichtungen der Gesundheitsférde-
rung, Pravention und Krankheitsbehandlung, beginstigen einen guten Gesundheits-
zustand. Faktoren der Umwelt, wie etwa die Wohnumgebung oder auch der Zugang zum
Versorgungssystem, sind in hohem Maf3e vom soziodkonomischen Status determiniert.
Umgekehrt kann aber auch der Gesundheitszustand Faktoren der Umwelt beeinflussen.

In diesem Bericht wird gezeigt, dass nicht nur der sozio6konomische Status von Personen
mit der Wahrscheinlichkeit fUr Krankheiten assoziiert ist, sondern dass auch > aggregierte
Merkmale (in diesem Fall das mittlere Einkommen eines Wiener Bezirkes) mit kommuna-
len Gesundheitsmerkmalen verbunden sind. Das unterstreicht, dass die Region, in der man
wohnt, als ein Faktor der Umwelt bereits die Gesundheit mitdeterminiert. Beispiele fur
umweltbezogene MalRnahmen, um soziale Gesundheitsungleichheiten zu beseitigen, wéren:

* Definition eines Gemeindebezirkes als wichtiges Setting fir MaRnahmen der Gesundheits-
férderung und Pravention und Miteinbeziehung der Stakeholder in den Bezirken fur die
Gestaltung von MalRnahmen

* Bauliche und stadteplanerische Gestaltung, die dazu anregt, mehr Bewegung zu machen,
insbesondere in Wohnregionen, in denen viele Menschen mit niedrigem sozioGkonomi-
schen Status leben. Dies ist beispielsweise m&glich durch:

* Integration und Gestaltung von Grinfldchen, die zu Bewegung animieren

* Gestaltung von &ffentlichen kdrperlichen Trainings- und Sportméglichkeiten

* Sichere Gestaltung von Rad-, FuBgénger- und Wanderwegen

* Méglichkeiten zur Kérperpflege und zum Umkleiden am Arbeitsplatz, damit die Mitar-
beiterlnnen kdrperlich aktiv zur Arbeit kommen kdnnen

* Architektonische, stadteplanerische und kulturelle Gestaltung in Richtung mehr Sozial-
kapital, insbesondere in Wohnregionen, in denen viele Menschen mit niedrigem sozio-
S6konomischen Status leben. Dies ist beispielsweise mdglich durch:

* Gestaltung von Gemeinschaftseinrichtungen im Wohnbau

* Niederschwellige Kulturangebote

* Freizeitangebote, die Begegnungen verschiedener Bevilkerungsgruppen ermdglichen
und so fur moglichst groRte Diversitat sorgen

* Gestaltung des gesundheitlichen Versorgungssystems auf allen Ebenen in Richtung umfas-
sende Versorgung durch Starkung der Primérversorgung, zu der alle Menschen, unabhén-
gig vom soziodkonomischen Status, gleichermal3en Zugang haben und sich gleicherma-
Ren zurechtfinden. Dies beinhaltet:

* Umfassende Versorgung in dem Sinn, dass Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration
und Rehabilitation in der Prim&rversorgung integriert sind

+ Patientlnnenzentrierte Versorgung (der Mensch, nicht die Krankheit steht im Mittel-
punkt)

* Wahrnehmung der Patientlnnen mit ihren gesamten biologischen, psychischen und
sozialen Gesundheitsressourcen und Gesundheitsbelastungen

* Verbesserung des kassenfinanzierten Angebots an Psychotherapie

* Steigerung des gesellschaftlichen Stellenwerts der Allgemeinmedizin und anderer in der
Primé&rversorgung tatigen Gesundheitsberufe (vor allem Pflege)

* Bessere Koordination der Versorgung durch bessere interprofessionelle Vernetzung und
ggf. Etablierung eines Gatekeeping-Systems

* Schnittstellen der gesundheitlichen Versorgung mit anderen Stakeholdern, wie zB in
den Bereichen Sport oder Soziales

Schlief3lich kann auch der sozio6konomische Status direkt als politisches Handlungsfeld
betrachtet werden. Zwar ist der sozio6konomische Status per se oft schwierig zu beein-
flussen, jedoch kann durch soziale Gerechtigkeit auch gesundheitliche Chancengerechtig-
keit erzielt werden. In diesem Bericht war es Arbeitslosigkeit, die die gro3ten Effekte auf die
Krankheitswahrscheinlichkeit hatte. Aber auch Bildung war sehr stark mit der Gesundheit
assoziiert und Einkommen insbesondere bei &lteren Personen. Der Migrationshintergrund
war in den > multivariaten Analysen kaum mit der Gesundheit verbunden, in den deskripti-
ven Analysen hingegen schon, was bedeutet, dass es nicht der Migrationshintergrund per se
ist, der eine schlechtere Gesundheit bedingt, sondern andere soziockonomische Parameter,
wie geringere Bildung, Arbeitslosigkeit oder geringeres Einkommen, die aber oft mit Migra-
tionshintergrund verbunden sind. Beispiele fir MalRnahmen, die soziale Gerechtigkeit zum
Ziel haben, um soziale Gesundheitsungleichheiten zu beseitigen, wéren:
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* Bildung ist allen Personen gleichermal3en zu ermdglichen und sollte insbesondere bei
Personen geférdert werden, die in Bevdlkerungsgruppen mit niedrigerem sozioGkonomi-
schen Status aufgewachsen sind

* Bei gleicher Qualifikation sollte dieselbe berufliche Position ermdglicht werden

» Einkommensgerechtigkeit und Einkommenstransparenz

* Gratifikation im Berufsleben, vor allem Stérkung des sozialen Prestiges von Berufen mit
derzeit geringem Prestige

* Definition von Personen mit Migrationshintergrund als besondere Zielgruppe und partizi-
pative Entwicklung von MalBnahmen, die insbesondere darauf abzielen, in dieser Ziel-
gruppe den sozioSkonomischen Status zu erhdhen (zB bildungsférdernde MalRnahmen)

2. Handlungsfelder, die sich aus der Hypothese der Gesundheitsselektion ableiten

Wenn die Gesundheit den sozioskonomischen Status determiniert, wie in der Hypothese der
Gesundheitsselektion angenommen, sollten Maf3nahmen darauf abzielen, soziale Chancen-
gerechtigkeit bei gegebenem Gesundheitszustand zu erreichen. Beispiele fir MalRnahmen,
die soziale Gerechtigkeit bei gegebenem Gesundheitszustand zum Ziel haben, waren:

* Integration von Schilerinnen mit Kérper-, Sinnes- und Mentalbehinderungen

* Forcierung der beruflichen Rehabilitation und Return-to-Work bei chronischen Erkran-
kungen

* Flexibilitat im Arbeitsleben in Bezug auf Krankensténde und Pensionierungen (zB Teil-
krankenstande und Teilarbeitsunfahigkeit)

* Gesundheitsaddquate Umschulungsmalinahmen bei chronischen Krankheiten

* Bedingungslose finanzielle Absicherung bei Gesundheitsbeeintrachtigungen
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Aggregation  wissenschaftliches Verfahren, bei dem Einheiten (zB Individuen), die ein oder mehrere Merk-
male gemeinsam haben (zB den Wohnsitz innerhalb einer Verwaltungsgrenze), zusammen-
gefasst betrachtet werden (Hillmann 2007, 10).

aggregieren  zusammenfassen, zusammenfihren

Altersstandardisierung  Die A. einer Ziffer, zB der ,rohen" Sterberate (= Zahl der Gestorbenen / Bevdlkerungszahl
eines Jahres), bedeutet, dass mittels Umrechnung auf eine Standardbevélkerung eine Ver-
gleichbarkeit der Sterbehaufigkeit in zwei Kollektiven mit unterschiedlicher Altersverteilung
erreicht wird (Siegrist 1995, 29). Beispiel: Die Altersstruktur von ganz Wien wird zum Gewich-
tungskriterium fUr die Umrechnung der rohen Sterberaten der Bezirke. Damit knnen deren
Sterberaten miteinander verglichen werden.

bivariate Analyse  Untersuchung gemeinsamer Haufigkeitsverteilungen zwischen zwei Variablen, zB mithilfe
von Kreuztabellen (zB relative und absolute Haufigkeitsauszahlung der Falle nach Katego-
rien in einer 2x2-Tabelle). Die beobachteten Verteilungsmuster erlauben die Beantwortung
der Frage, ob eine statistische Beziehung vorliegt, und wenn ja, ob sie positiv oder negativ
ist (Benninghaus 2005, 66 & 72).

Chancenverhiltnis  siehe Odds Ratio

Determinante  (lat. determinare = abgrenzen, bestimmen), abgrenzender, bestimmender Faktor; maRge-
bender Umstand. Die D. ist in einer Aussage Uber den Kausalzusammenhang von wissen-
schaftlich konzipierten GroRen die unabhdngige Variable (Hillmann 2007, 148). Siehe auch:
Einflussfaktor und Ergebnisindikator

Einflussfaktor  (von lat. factor = Macher), Synonym fir Determinante. Allgemeine und abstrakte Bezeich-
nung fir eine Bedingung oder Ursache, die zusammen mit anderen derartigen GroRen ein
Ereignis oder einen Zustand herbeifihrt oder einen Prozess bestimmt (Hillmann 2007, 214).

Epidemiologie  (von gr. epidemos = im Volk verbreitet), ,Seuchenlehre". Forschungsrichtung, die sich mit
Ursachen, Verbreitung und Folgen von Krankheiten in der Bevdlkerung beschaftigt. Mithilfe
statistischer Methoden sucht sie unter anderem nach sozio6konomisch verursachten Risiko-
faktoren (zB Wohnverhéltnisse, Arbeitsbedingungen, berufliche Belastungen, Konsumver-
halten) fur das Entstehen und Sich-Ausbreiten von Krankheiten in verschiedenen Regionen
und Bevdlkerungsteilen (Hillmann 2007, 191).

Ergebnisindikator ~ Synonym fir ,Outcome" oder (als Gegenteil der Determinante) auch ,Resultante". In einer
Aussage Uber den Kausalzusammenhang von wissenschaftlich konzipierten Gréf3en die
abhdngige Variable (Hillmann 2007, 148).

extramural  (von lat. extra muros = aufRerhalb der Mauern). Der extramurale Bereich bezeichnet alle
Patientinnenversorgungsstrukturen, die sich auf3erhalb der Spitéler befinden (zB die Praxen
niedergelassener Arzte).

Gradient  (von engl. gradient = Gefille, Steigung). Stetiger Abfall oder Anstieg des Wertes einer epi-
demiologischen Mal’zahl (zB der Pravalenz) zwischen Gruppen merkmalsgleicher Personen
(Razum 2016, 315 & 319).

Indikator  (von lat. indicare = anzeigen), ,Anzeiger". Hinweis fur einen nicht direkt zu beobachtenden
Sachverhalt. In der Sozialforschung interessieren oft Sachverhalte und Eigenschaften, die
der direkten Erfahrung nicht zuganglich sind (theoretische Konstrukte, latente Merkmale).
Da sie sich nicht direkt messen lassen, werden Indikatoren bendétigt, in denen sich die laten-
ten Merkmale manifestieren, also sichtbar werden (Ebster & Stalzer 2008, 148; Hillmann
2007, 363). Zum Beispiel sind das Einkommen, die berufliche Stellung und der hdchste Bil-
dungsabschluss Indikatoren fir den sozialen Status.

Glossar 119



Interaktionseffekt

intramural

Inzidenz

ischdmisch

Kohidrenzsinn

Konfidenzintervall

kontrollieren (statistisch)

Korrelationskoeffizient r

120

logistische
Regressionsanalyse

logistisches
Regressionsmodell

mediieren

Migration

beschreibt bei Untersuchungen den Einfluss zweier oder mehrerer unabhdngiger Variab-

len aufeinander. Man sagt, dass eine Drittvariable (Z) mit einer unabhangigen Variable (X)
interagiert, wenn die Wirkung von X auf die abhéngige Variable Y in den verschiedenen
Auspragungen von Z unterschiedlich ist (Benninghaus 2005, 288). Beispiel: Die Wirkung des
Migrationshintergrunds (X) auf die Pravalenz (Y) wird mitunter von der der Drittvariable Ein-
kommen (Z) beeinflusst. ZB, wenn bei Personen mit niedrigen Einkommen grof3e und bei
Personen mit hohen Einkommen keine Pravalenzunterschiede nach Migrationshintergrund
bestehen.

(von lat. intra muros = innerhalb der Mauern). Der intramurale Bereich bezeichnet
Patientlnnenversorgungsstrukturen, die sich innerhalb der Spitéler befinden.

auch: Inzidenzrate, Haufigkeit der Neuerkrankungen. Anzahl neu aufgetretener Krankheits-
félle in einer definierten Bevdlkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum. Beispiel: Neu
diagnostizierte Lungenkrebsfélle pro 100.000 Einwohnerlnnen im Jahr 2017.

(von gr. ischein = zuriickhalten, hindern). Die Verminderung bzw. Unterbrechung der Durch-
blutung eines Organs oder Gewebes betreffend. Ischdmische Herzkrankheiten sind Krank-
heiten, die durch mangelnde Durchblutung des bzw. mangelnde Blutzufuhr zum Herz
verursacht werden.

(von lat. cohaerere = zusammenhé&ngen). Lebenseinstellung mit einem Gefihl der Zuver-
sicht, dass Entwicklungen aufgrund von Erfahrungen vorhersagbar sind und eine hohe
Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich Angelegenheiten so gut entwickeln, wie man verninf-
tigerweise erwarten kann.

Vertrauvensbereich einer statistischen Schatzung. Das Konfidenzintervall kennzeichnet einen
Zahlenbereich um einen in der Stichprobe beobachteten Wert. In diesem Bereich liegt mit
einer angegebenen Wahrscheinlichkeit (meist 95 %), der in der Grundgesamtheit vorhan-
dene Wert (Populationsparameter).

rechnerische Eliminierung (Herausrechnen) des Einflusses einer dritten Variable auf die
Beziehung zwischen zwei Variablen (Benninghaus 2005, 274f & 368f).

Maf fur Starke und Richtung des linearen Zusammenhangs zweier oder mehrerer Variab-
len. Der Korrelationskoeffizient r kann Werte von -1 bis +1annehmen. Im Bereich unter O
liegt eine negative (zB ,je mehr, desto weniger"), im Bereich Gber O eine positive (zB ,je mehr,
desto mehr") Korrelation vor.

Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Verfahren zur Herstellung einer Beziehung zwi-
schen einer abhangigen Variable (a. V.) und einer oder mehreren unabh&ngigen Variablen
(u. V). Der Wert der a. V. kann durch Kenntnis der u. V. zu einem gewissen Grad voraus-
gesagt werden. In der logistischen R. erh&ht eine Verdnderung der u. V. die Eintrittswahr-
scheinlichkeit eines von mehreren Ereignissen (= Kategorien der a. \.). Falls die a. V. nur zwei
Kategorien aufweist (zB nicht-krank und krank), spricht man von einer binar-logistischen
Regressionsanalyse (Hillmann 2007, 742; Backhaus et. al., 434).

zeigt die Beziehung einer abh&ngigen, binéren Variable von einer oder mehreren unabhan-
gigen Variablen auf.

vermitteln (fachsprachlich). Von einer mediierenden Variable bzw. einer Mediatorvaria-
ble spricht man, wenn eine unabhangige Variable nicht direkt, sondern vermittelt Gber eine
dritte Variable auf die abhangige Variable einwirkt (Bortz & Déring 2009, 3).

(von lat. migrare = wandern), ,Wanderung". Die Wanderungsstatistik basiert auf allen regis-
trierten An- und Abmeldungen im Zentralen Melderegister (ZMR) in einem definierten Zeit-
raum. Ab einer Dauer von mehr als drei Monaten zahlt ein Aufenthaltsfall als Migration
(Stadt Wien 2019b, 58).
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Migrationshintergrund

Modellgute

Morbiditit

Mortalitat

Mortalititsrate

Multikollinearitat

multivariate Analyse

natirliches Experiment

Glossar

Odds Ratio

Outcome

Persistenz

Privalenz

Personen, die entweder nicht die Ssterreichische Staatsbirgerschaft besitzen oder auRRer-
halb Osterreichs geboren wurden, werden als Bewohnerinnen und Bewohner mit Migrati-
onshintergrund bezeichnet. Dies ist die enge Definition laut Statistischem Jahrbuch 2016
(Stadt Wien 2016, 57). Es gibt auch die weiter gefasse Definition, die den Migrationshinter-
grund der Eltern miteinbezieht und in Osterreich auf Basis der Mikrozensen vorliegt (ebda).

Die M. gibt an, wie gut ein geschétztes Regressionsmodell zu den erhobenen Daten passt.
Gemessen wird sie mit dem Bestimmtheitsmald R2. Dieses beschreibt, welcher Anteil der Streu-
ung in der abh&ngigen Variable durch die unabhéngigen Variablen erklart werden kann.

(von lat. morbidus = krank), ,Krankheitslast". Bevilkerungsbezogene Betrachtung des Auf-
tretens und der Veranderung von Gesundheitsproblemen . Krankheits-Préavalenz und Inzi-
denz sind Mal3e der Morbiditat.

(von lat. mortalis = sterblich), ,Sterblichkeit". Wird beschrieben durch die Mortalitatsrate,
berechnet als Zahl der Gestorbenen (= Todesfille) dividiert durch die Gesamtzahl der Bevol-
kerung einer raumlichen Einheit in einem Zeitraum (Stadt Wien 2015, 58). Da die M. sehr
altersabhangig ist, werden oft altersstandardisierte Mortalitdtsraten berechnet.

auch ,Sterberate". MaR fur die Mortalitét (s. 0.). Meist angegeben als Gestorbene pro
100.000 der Bevdlkerung.

liegt vor, wenn zwei oder mehrere unabhéngige Variablen in einem Regressionsmodell eine
hohe gemeinsame Streuung aufweisen (miteinander korrelieren). Dies bedeutet UberflUssige
Information (Redundanz) ihrer Erklarkraft im Modell. Die vorhandene Information |3sst sich
zudem nicht mehr eindeutig den unabhéngigen Variablen zuordnen. Ein zu hohes MaR an
M. bedeutet, dass die Schatzungen des Regressionsmodells unzuverlassiger werden (Back-
haus et al. 2006, 89f).

Analysen statistischer Daten, an denen mehr als zwei Variablen beteiligt sind. Dazu geh&ren
Korrelations- oder Regressionsanalysen mit mehreren unabhéngigen Variablen. Daneben
gibt es auch Verfahren mit mehreren abhangigen Variablen (Varianzanalysen) und Verfah-
ren, die keinen Unterschied zwischen abhéngigen und unabhéngigen Variablen machen
(Bortz & Déring 2009, 735).

Situationen, die sich (zB als Folge politisch administrativer Verdnderungen) ergeben und als
Manipulation einer unabhangigen Variable angesehen werden kdnnen (Schnell, Hill, Esser
2008, 229). N. E. werden analysiert, indem man eine Zeitreihe von Messungen vor und nach
dem Einritt des Ereignisses miteinander vergleicht. Man versucht damit, etwaige Wirkungen
des Ereignisses festzustellen. N. E. weisen viele mdgliche Storfaktoren auf.

(engl. fur Chancen- oder Quotenverhaltnis, Abk. OR). Beim Vergleich zwischen zwei Grup-
pen drickt es aus, in welchem AusmaR sich eine Chance (oder: ein Risiko, zB zu erkranken)
zwischen ihnen unterscheidet. Die Chance ist dabei die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereig-
nis eintritt, bezogen auf (dividiert durch) die Wahrscheinlichkeit, dass es nicht eintritt (Witt-
mann & Schoberberger 2016, 323). Die OR wird als MaR der Starke eines Zusammenhangs
interpretiert.

siehe Ergebnisindikator; in der Epidemiologie ein bestimmtes gesundheitliches Ereignis
oder Ergebnis. Das kann zB eine Erkrankung sein oder ein Todesfall (Razum 2016, 24).

Bestandigkeit, Dauerhaftigkeit

beschreibt Mengen von Personen in einem definierten Zustand, zB des Krankseins bzw.
der Betroffenheit. Sie ist neben der Inzidenz ein Hauptaspekt der Beschreibung und Ana-
lyse der Verbreitung von Krankheiten und Gesundheitsproblemen. Gemessen wird sie als
Anteil Erkrankter an der betrachteten Bevélkerung zu einem Zeitpunkt oder innerhalb einer
Periode. Sie ist gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufallig ausgewahlte Person
erkrankt bzw. betroffen ist.
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Priméarversorgung

Quintil

Regressionsmodell

Ressource

somatisch

soziale Schicht

sozialer Status

soziodemografisch

soziodkonomisch

Spirometrie

statistische Signifikanz

Unter P. versteht man den ersten Kontakt des Patienten oder der Patientin zum Gesund-
heitswesen. Dieser Zugang soll jederzeit méglich, kontinuierlich und umfassend sein (Witt-
mann & Schoberberger 2016, 347).

(von lat. quintus = der finfte), statistisches Streuungsmal’ fir Haufigkeitsverteilungen.
Bezeichnet die Zahlenwerte, die sich ergeben, wenn die Gesamtheit aller ermittelten Zahlen-
werte einer Verteilung in fUnf gleich groRe Teile geteilt wird (Hillmann 2007, 721). Beispiel:
Das erste Einkommensquintil bezeichnet jene Einkommensspanne, in dem sich das Finftel
der Einkommensbezieherlnnen mit den niedrigsten Einkommen befindet.

Vereinfachtes Abbild der Wirklichkeit durch Formulierung der Beziehung einer abhangigen
Variable von einer oder mehreren unabhangigen Variablen. Siehe logistisches Regressions-
modell

(von franz. ressource = Mittel, Reichtum). Sammelbezeichnung fir die Hilfsquellen, die der
Mensch (je nach Entwicklungsniveau seiner Gesellschaft in unterschiedlichem Umfang)
als Mittel zum Leben benétigt (Hillmann 2007, 750) bzw. auf die er fir die LebensfGhrung
zurickgreifen kann.

korperlich, physisch (de Gruyter 2007, 1793)

Gruppe merkmalsgleicher Personen, die als Element der hierarchischen Einteilung einer
Gesellschaft betrachtet wird. Vgl. sozialer Status

Position einer Person innerhalb der Gesellschaft. Impliziert meist die Einordnung der Per-
son in eine hierarchische Skala sowie die Unterteilung der Bevélkerung in Oben und Unten
(Mielck 2005, 8). Diese Einordung erfolgt Uber sozioGkonomische Indikatoren (s. u.). Daher
wird er auch als soziobkonomischer Status bezeichnet. Zu den Merkmalen, die nicht ein-
deutig in eine Hierarchie zu bringen sind, gehdren Geschlecht und Migrationshintergrund.
Sie werden daher auch zu den Indikatoren des horizontalen sozialen Status bzw. der sozi-
alen Lage gezahlt. An den s. S. sind Rollen bzw. Verhaltenserwartungen (soziale Normen)
geknUpft.

die Bevdlkerung ebenso wie die Gesellschaft betreffend; die Bevdlkerung als Gesellschaft
gesehen. Soziodemografie wendet Informationen aus der Bevdlkerungslehre (Demogra-
fie), etwa die Verteilung nach Alter und Geschlecht oder die Zahl der Zu- und Abwanderun-
gen, an, um Aufbau und Entwicklung moderner Gesellschaften grundlegend zu beschreiben
(Siegrist 1995, 27). Oft geschieht dies in Verbindung mit der Analyse soziokonomischer
Merkmale (s. u.).

die Wirtschaft ebenso wie die ganze Gesellschaft betreffend; wirtschaftliches Handeln in
seinem sozialen Zusammenhang gesehen; die Wirtschaft als Teil der Gesellschaft begrei-
fend. Beispiel: Merkmale einer Person, die fUr ihren Beruf und ihre wirtschaftliche Situation
malRgebend sind (der Berufsstatus, die Ausbildung, das Einkommen), kdnnen herangezogen
werden, um ihre Position in der gesellschaftlichen Hierarchie daraus abzuleiten.

Messung von Volumenanderungen Uber die Zeit infolge von Atembewegungen der Test-
person. Die S. ermdglicht die Darstellung verschiedener Lungenvolumina (de Gruyter 2007,
1809).

statistische Bedeutsamkeit. Signifikant ist ein Ergebnis, wenn es gegen die Nullhypothese
spricht. Die Aussage basiert auf einem statistischen Test, der zur Prifung einer vorab fest-
gelegten Hypothese mit vorab festgelegter Irrtumswahrscheinlichkeit durchgefihrt wird
(DNEbM 2018, 54). Beispiel: Als Nullhypothese wird angenommen, dass zwischen zwei
Gruppen kein Pravalenzunterschied besteht. Ein Test auf Basis des ATHIS-Datensatzes
widerspricht dem. Er zeigt, dass der beobachtete Unterschied signifikant ist. Mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 % besteht auch in der Wiener Wohnbevélkerung ein Unterschied.

Sozialer Status und chronische Erkrankungen in Wien



systematische Ubersicht

Ungleichheit,
gesundheitliche

Ungleichheit, soziale

Variable

Variable, abhédngige

Variable, unabhdngige

Glossar

Vulnerabilitit

zerebrovaskulire
Erkrankungen

(von engl. systematic review). In systematischen Ubersichtsarbeiten werden zu einer kon-
kreten Fragestellung alle verfigbaren Studien nach vorher genau festgelegten Krite-

rien identifiziert, ausgewahlt und kritisch bewertet. Die Ergebnisse werden extrahiert und
zusammengefasst. Erfolgt die Zusammenfassung quantitativ mit statistischen Methoden,
spricht man von einer Metaanalyse (DNEbM 2018, 56).

Unterschiede im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Personen, die mit
ihrem sozialen Status in Beziehung stehen.

Unterschiedlichkeit der Positionen, die von Menschen in einer Gesellschaft eingenommen
werden und die ihr Verhéltnis zu den anderen Menschen bestimmen. Welche Positionen
man einnimmt, ist abh&ngig von einer Vielzahl zugeschriebener oder erworbener Merkmale.
Vertikale soziale Ungleichheit besteht zwischen Personen mit verschiedenen soziokono-
mischen Statusmerkmalen, horizontale soziale Ungleichheit ua. zwischen Personen mit ver-
schiedenen soziodemografischen Merkmalen.

Symbol fUr eine Menge von Merkmalsauspragungen. V. sind Ausschnitte der beobach-
teten Realitdt, Uber deren Auspréagung und Beziehungen in der empirischen Forschung
Vermutungen (Hypothesen) formuliert und Uberprift werden (Bortz & Déring 2009, 743).

Variable, in der sich die Verdnderungen einer unabhangigen Variable (Ursache, Bedingung)
widerspiegeln. Dann-Teil einer Hypothese (Bortz und Déring 2009, 723).

Variable, von der angenommen wird, dass sie die abhangige Variable beeinflusst. Die u.
V. wird in einer Regressionsanalyse dazu verwendet, um die a. V. vorherzusagen. Die u. V.
gehdrt zum Wenn-Teil einer Hypothese (Bortz & Déring 2009, 743).

Anfalligkeit, Verletzbarkeit, Verwundbarkeit. Kann durch genetische, organisch-biologische,
psychische oder soziale Faktoren bedingt sein (de Gruyter 2007, 2056).

Krankheiten, die die BlutgefaBe im Zentralnervensystem (Gehirn, Rickenmark) betreffen.

Die bedeutendste darunter ist der Schlaganfall. Kapitel in der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD), welches die Diagnosen mit den Nummern 160 bis 169 umfasst.
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Anhang



FRAGEN ZU EINFLUSSFAKTOREN NACH DATENQUELLE

ATHIS 2006/2007 UND 2014

Welche Staatsbirgerschaft besitzen Sie?
Antwort: 8sterreichische Staatsbirgerschaft; andere Staatsbirgerschaft (inkl. Staatenlose), ndmlich <Nennung>

In welchem Land sind Sie geboren (heutige Staatsgrenze)? Wenn nicht in Osterreich geben Sie bitte das Land an.
Antwort: Osterreich, In anderem Land, ngmlich <Nennung>

Darf ich lhnen zundichst eine Frage zu lhrem Lebensunterhalt stellen. Wenn Sie sich selbst zuordnen: Welcher der folgenden
Gruppen wiirden Sie sich vorwiegend zurechnen?
Antwort: erwerbstdtig (auch Lehrling), arbeitslos, Pensionist(in), ausschlief3lich haushaltsfihrend, Schiler(in)/Student(in),
daverhaft arbeitsunfahig, Prasenz-/Zivildiener, in Elternkarenz, anderes

ATHIS 2014

Was ist Ihre héchste erfolgreich abgeschlossene Schulbildung?

Bitte ordnen Sie sich selbst ... zu.
Antwort: Pflichtschule, Lehre mit Berufsschule, Fach- oder Handelsschule, Matura, Abschluss an einer Universitat,
(Fach-)Hochschule, anderer Abschluss nach der Matura

Haben Sie sonst noch eine Ausbildung abgeschlossen, wie zB eine Meister- oder Werkmeisterprifung, kaufménnische oder
technische Ausbildung?
Antwort: Meister- oder Werkmeisterprifung; anderes, namlich <Nennung>; keine weitere Ausbildung

Zusatzfragen Pflichtschule:

Haben Sie die Pflichtschule abgeschlossen oder nicht abgeschlossen?
Antwort: abgeschlossen, nicht abgeschlossen

Haben Sie eine berufsbildende héhere Schule (HAK, HTL o.4.) begonnen?
Antwort: ja, nein

Haben Sie die 3. Klasse erfolgreich abgeschlossen?
Antwort: ja, nein

Zusatzfragen Fach- oder Handelsschule:

Hat diese Schule kirzer als 2 Jahre gedauert, 2 Jahre oder Idnger oder war das eine Ausbildung zum diplomierten Kranken-
pflegepersonal?
Antwort: kirzer als 2 Jahre, 2 Jahre und langer, Diplomkrankenpflege (DGKP/DGKS)

Zusatzfragen anderer Abschluss nach der Matura:

Welche Art von Abschluss haben Sie gemacht?
Antwort: Akademie (zB Padak, SozAK, Med. Tech. Akad, MilAK; NICHT: WIFI-Fachakademie); Kolleg, Abiturientenlehrgang,
Aufbaulehrgang an einer BHS; Hochschul-/Universitatslehrgang (akademisch geprifter <Berufsbezeichnung>)

Was wirden Sie sagen, wie viel Einkommen lhrem Haushalt netto pro Monat zur Verfiigung steht? Denken Sie bitte an alle
Einkinfte aller Haushaltsmitglieder: Erwerbseinkommen, Pensionen, Sozialleistungen (zB Familienbeihilfe), regelméafige
private Geldleistungen usw. und sagen Sie mir die Summe (VOR Abzug allfélliger Ausgaben wie Miete etc).

Antwort: Monatlicher Netto-Betrag in EURO <Betrag>, keine Angabe
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Zusatzfrage keine Angabe:

Kénnen Sie mir zumindest sagen, in welche Stufe der Betrag fdllt?
Antwort: bis 600 Euro, 601 bis 900 Euro, 901 bis 1.200 Euro, 1.201 bis 1.500 Euro, 1.501 bis 1.800 Euro, 1.801 bis 2.200 Euro,
2.201 bis 2.600 Euro, 2.601 bis 3.000 Euro, 3.001 bis 3.500 Euro, 3.501 bis 4.000 Euro, 4.001 bis 4.500 Euro, 4.501 bis
5.000 Euro, 5.001 bis 6.000 Euro, 6.001 bis 8.000 Euro, 8.001 bis darUber

ATHIS 2006/2007

Was ist Ihre héchste abgeschlossene Schulbildung?
Antwort: Pflichtschule (abgeschlossen, nicht abgeschlossen), Lehre mit Berufsschule, Fach- oder Handelsschule ohne
Matura (kirzer als 2 Jahre, 2 Jahre und langer, Diplomkrankenpflege), Hhere Schule mit Matura (AHS (zB Gymnasium),
BHS (zB HAK, HTL)), Studium an Universitat, Fachhochschule (Universitat, Fachhochschule), Zusatzlich Doktorat nach
akad. Erstabschluss (Ja, Nein), andere Ausbildung nach der Matura (Kolleg, Abiturientenlehrgang, Akademie (Padak,
SozAK, Med.-Tech. Akademie), Universitatslehrgang (ohne vorangegangenes Studium)

Zusatzfrage bis h6here Schule mit Matura:

Haben Sie sonst noch eine Ausbildung abgeschlossen, wie zB Meister- oder Werkmeisterprifung, MBA oder Berufsreifeprifung?
Antwort: Meister- oder Werkmeisterprifung; MBA, MAS, anderer Postgraduate-Lehrgang, Anderes, Keine weitere Aus-
bildung

Was wiirden Sie sagen, wie viel Einkommen lhrem Haushalt netto pro Monat zur Verfiigung steht? Denken Sie bitte an alle

Einkinfte: Erwerbseinkommen, Pensionen, Sozialleistungen (zB Familienbeihilfe, Pflegegeld), regelméBige private Geldleistun-

gen (zB Alimente) usw. und sagen Sie mir, in welche Stufe der Betrag féllt. (VOR Abzug allfélliger Ausgaben wie Miete etc).
Antwort: 1- 600, 601- 900, 901 - 1.200, 1.201 - 1.500, 1.501 - 1.800, 1.801 - 2.200, 2.201 - 2.600, 2.601 - 3.000, 3.001 -
3.500, 3.501 - 4.000, 4.001 - 4.500, 4.501 - 5.000, 5.001 - 6.000, 6.001 - 7.000, 7.001 - 8.000, 8.001 - und dariber, keine
Angabe, weild nicht

SHARE 2015 UND 2017

Besitzen Sie die dsterreichische Staatsbirgerschaft?
Antwort: ja, nein

Zusatzfrage nein:

Welche Staatsbirgerschaft haben Sie?"
Antwort: <Nennung>

Wurden Sie im Gebiet des heutigen Osterreich geboren?
Antwort: ja, nein

Zusatzfrage nein:

In welchem Land wurden Sie geboren? Bitte nennen Sie das Land, zu dem Ihr Geburtsort zum Zeitpunkt lhrer Geburt gehért hat.
Antwort: <Nennung>

Wie wiirden Sie am ehesten lhre derzeitige Beschdftigungssituation beschreiben?
Antwort: pensioniert, angestellt oder selbstandig (einschlieRlich Familienbetrieb), arbeitslos, daverhaft krank oder

arbeitsunfahig, Hausfrau/-mann, sonstiges]

Waren Sie irgendwann in der Zeit seit (letztem Interview) arbeitslos?
Antwort: ja, nein
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Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie erreicht?
Antwort: Uberhaupt keine Schulbildung; etwas Schulbildung, jedoch geringer als Volksschulabschluss (4. Schulstufe);
Volksschulabschluss (4. Schulstufe); Hauptschulabschluss (8. Schulstufe), Volksschuloberstufe, Burgerschule; Abschluss
der Unterstufe eines Gymnasiums (8. Schulstufe); Abschluss der 9. Schulstufe, zB in Polytechnischem Lehrgang oder ein
Jahr in einer weiterfUhrenden Schule, wie Hauswirtschaftsschule, Landwirtschaftsschule, etc.; Abschluss einer berufs-
bildenden Schule ohne Matura (Fachschule, Handelsschule, ...); Gymnasium (6ffentlich) mit abgeschlossener Matura;
Gymnasium (privat) mit abgeschlossener Matura; Abschluss einer berufsbildenden Schule mit Matura (HAK, HTL, BAKIP,
HBLA, ...); Noch keinen Abschluss/Noch in Ausbildung; anderer

Welchen héheren Bildungsabschluss oder welche berufliche Ausbildung haben Sie?
Antwort: Keine hohere Ausbildung/keine Berufsausbildung/kein Studium; Lehrabschlussprifung; Meisterprifung
(Meisterkurse des Handwerks, Werkmeister, Kolleg, ...); Studienberechtigungsprifung; Berufsreifeprifung; Fachakademie
(Sozialakademie, Krankenpflegeausbildung, Diplom Medizinische Fachakademie, Padagog. Akademie); Bachelor/
Bakkalaureat-Abschluss an Fachhochschulen; Bachelor/Bakkalaureat-Abschluss an Universitaten; Diplomstudienabschluss
an Fachhochschulen: Master oder Magister (FH) /Diplomingenieur (FH); Diplomstudienabschluss an Universitaten: Master
oder Magister/Diplomingenieur; WeiterfGhrender Hochschulabschluss mit Doktorat (Dr., PhD): Doktoratsstudium,
Habilitation, oder Ahnliches; Noch in Ausbildung / Berufsausbildung/Studium; Anderer Ausbildung/Berufsausbildung/
Studium

Zusammenfassend, wie hoch war im Jahr ... das Gesamteinkommen aller Personen in lhrem Haushalt in einem durchschnittli-
chen Monat, nach Abzug aller Stevern und Abgaben?
Antwort: Betrag > 0

Wenn Sie an das gesamte Haushaltseinkommen im Monat denken — was wiirden Sie dann sagen, wie lhr Haushalt finanziell
Uber die Runden kommt ...

Antwort: mit grof3en Schwierigkeiten, mit gewissen Schwierigkeiten, einigermal3en problemlos, véllig problemlos

In was fir einer Gegend liegt das Gebédude?
Antwort: GroRstadt; Vorstadt, AuBenbezirk; GroRRere Stadt; Kleinstadt; Landliche Gegend/Dorf
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SAMMELGRAFIK GESCHLECHTERUNTERSCHIEDE, DATENQUELLE: ATHIS 2014

Alle chronischen Erkrankungen, Prévalenz bei ab-15-jahrigen Wienerlnnen, Geschlecht
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