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Gendergerechte Gesundheitsforderung weiterentwi-
ckeln

In Oberosterreich leben rund 720.000 Frauen. Frauen
haben ganz andere gesundheitliche Bediirfnisse als Man-
ner. Aus Studien wissen wir, dass Frauen Gesundheit und
Krankheit anders wahrnehmen. Sie bewegen sich weni-
ger, sie sind an Ernahrung interessiert, sie wollen oder
mussen oftmals einem sehr hohen Idealbild entsprechen,
bewerten ihre subjektive Gesundheit schlechter und sie
sind weniger selbstbewusst.

Frauen stehen oft unter mehrfacher Belastung durch Be-
ruf, Verantwortung fiir die Familie, Pflege von Angehori-
gen und vieles mehr. Sie sind meist die Gesundheitsma-
nagerinnen der Familie, stellen aber oftmals ihre eigene
Gesundheit hinten an. Ein schlechtes Gewissen, Perfekti-
onismus sowie eine lbermabBige Selbstkritik spielen hier
oft mit hinein. Frauen mussen aber viel mehr auf sich
selbst achten und ihre eigene Gesundheit nicht aus dem
Blick verlieren.

Wir haben uns daher zum Ziel gesetzt, ganz besonders
Frauen in ihrer Kompetenz fiir die eigene Gesundheit zu
starken. Da sich Korperwahrnehmung und die Vorstel-
lung von Gesundheit sehr frih ausbilden und somit das
Gesundheitsverhalten beeinflussen, ist es wesentlich, be-
reits Madchen dafiir zu sensibilisieren. So sollen die Ange-
bote zum Thema Gesundheitsforderung und Pravention,
zu Frauen- und Madchengesundheit, Selbstwert, Selbst-
und Korperbild unter anderen auch im Rahmen der ,,Ge-
sunden Gemeinde* ausgeweitet werden.

Gendermedizin soll kiinftig in Oberosterreich mehr in den
Vordergrund geriickt werden. Deren Erkenntnisse sollen
starker in Forschung, Diagnostik, Therapie und Beratung
angewandt werden. Gendermedizin soll aber auch in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung aller gesundheitsrelevan-
ten Berufsgruppen verankert werden.

Ich danke allen Mitwirkenden fiir den vorliegenden Gen-
der-Gesundheitsbericht, der bereits zum zweiten Mal er-
stellt wurde und in der Zusammenschau von Daten der
vergangenen Jahre wichtige Anhaltspunkte zur Gesund-
heit von Frauen und Mannern in Oberosterreich liefert.

( Aasadys

Mag.? Christine Haberlander
Gesundheits- und Frauenlandesratin



VORWORT

Ungleich behandeln ...

Historisch eine Errungenschaft, heutzutage weitgehend
normal: Manner und Frauen erhalten den gleichen Zugang
zu einer hochwertigen medizinischen Versorgung. Auch
in der Gender-Frage sichert die soziale Krankenversiche-
rung eine grundlegende Chancengleichheit. Unabhéangig
von Kategorien wie sozialem Status, Alter oder eben Ge-
schlecht: Allen Menschen gebiihrt die medizinische Hilfe,
die sie wirklich brauchen.

Hat also das Solidaritatsprinzip seine Aufgabe bereits voll
erfillt, indem es Manner und Frauen gleichstellt. Ja und
nein: Denn eine gleich wirksame medizinische Versorgung
von Mannern und Frauen erfordert - so paradox es klingt
- eine ungleiche Behandlung: Nicht nur medizinisch gibt
es Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, auf die
unsere Gesundheitsversorgung achten muss. Noch star-
ker - aber vielfach unsichtbar - pragen soziale Faktoren
und kulturelle Erwartungen unterschiedliche ,mentale
Zugange“ zur Gesundheit. Warum gilt es als besonders
»mannlich“, Schmerzen zu unterdriicken? Warum nehmen
Frauen das Thema Vorsorge tendenziell ernster?

Beiden Geschlechtern gleich gut geholfen ist dann, wenn
wir verschiedene Angebote der Versorgung bereitstellen
konnen. Der Gender-Gesundheitsbericht Oberosterreich
ist dabei von unschatzbarem Wert. Er zeigt uns detailliert
den Gesundheitszustand der Manner und Frauen im Land.
Er zeigt, wo es spezifische Probleme gibt. Und er zeigt
uns die verschiedenen Ursachen und Einflussfaktoren.
Er zeigt aber auch groRe Bereiche, in denen Frauen und
Manner mit den gleichen Problemen zu kampfen haben -
diese aber unterschiedlich verarbeiten. Korperlich, aber
auch mental.

Mit diesem Hintergrundwissen wird etwas Wertvolles
moglich: Eine tiefgriindige Auseinandersetzung mit dem
Thema - sachlich, fundiert, wissenschaftlich. Das Streben
nach besserer Gesundheit und Wohlbefinden verbindet
Manner und Frauen. Und am besten fiihren wir die soge-
nannte ,,Gender-Debatte* dann, wenn wir Emotionen und
Klischees durch Erkenntnisse ersetzen. Dann ebnen wir
den Weg zu fortschrittlichen Losungen. Fiir alle!

A

Albert Maringer
Obmann der Oberosterreichischen
Gebietskrankenkasse



Der vorliegende Gender-Gesundheitsbericht ist bereits
der zweite seiner Art fiir Oberosterreich. Damit wird
die Vorreiterrolle Oberosterreichs in der Gesundheits-
berichterstattung einmal mehr unter Beweis gestellt. In
Osterreich wurden (auBerhalb Oberdsterreichs) bisher
nur geschlechterspezifische Gesundheitsberichte (also
Frauen- oder Mannergesundheitsberichte) prasentiert. Im
ganzen deutschsprachigen Raum sind bisher sechs Gen-
der-Gesundheitsberichte erschienen. Oberosterreich ist
nun das erste Land, das diesen Bericht neu auflegt mit
aktuelleren Daten und neueren Erkenntnissen der For-
schung.

Als Sozialwissenschafter_innen unterscheiden wir nicht
nur nach dem biologischen Geschlecht (Sexus), sondern
sprechen auch von einer gesellschaftlichen Geschlechter-
Rolle (Gender). Diese ist kulturell bedingt, wird erlernt
und kann daher auch geandert werden.' Im Laufe der
Jahre haben sich dabei verschiedene Theorieansatze und
Paradigmen entwickelt.

Die erste Welle ist das so genannte Gleichheitsparadigma
(z. B. liberaler Feminismus), bei dem die Gleichheit von
Frauen und Mannern im Vordergrund steht und das Ziel
darin besteht, Frauen den Zugang zu den mannlich do-
minierten Bereichen (z. B. Karriere) zu ermoglichen. Die
Kritik orientiert sich hauptsachlich daran, dass die mann-
liche Denkweise als Norm gesehen wird und Frauen sich
daran anzupassen haben.?

1 Frey, Regina; Dingler, Johannes: S. 10

Frey, Regina; Dingler, Johannes: S. 12

Dort setzt die zweite Welle, das Differenzparadigma, an:
weibliche Aspekte bzw. Eigenschaften werden als positiv
und daher gleichwertig betrachtet. Es geht daher darum,
die spezifischen Aspekte der Weiblichkeit (z. B. Aufwer-
tung der Erfahrungen wie Schwangerschaft, Geburt) in die
Gesellschaft einzubringen. Die Kritiker dieses Paradigmas
heben hervor, dass dabei das biologische Geschlecht zu
stark in den Vordergrund tritt und die Geschlechter-Ste-
reotypen damit verstarkt werden.3

Die dritte Welle, Heterogenitat und Dekonstruktion,
versucht eine Auflosung bzw. Umdeutung der Geschlech-
terkategorien und hebt die Unterschiedlichkeit auch in-
nerhalb der Geschlechter hervor. Soziale Kategorien wie
ethnische Herkunft, sexuelle Orientierung oder der so-
ziookonomische Status* sind fiir die Identitaten ebenso
relevant wie das Geschlecht.> Aus Sicht der Gesundheits-
berichterstatter_innen harmoniert dieses Paradigma her-
vorragend mit dem Modell der Gesundheitsdeterminanten
der WHO, das fiir den vorliegenden Bericht eine wichtige
Grundlage darstellt:

3 Frey, Regina; Dingler, Johannes: S. 12f

4 Unter dem soziodkonomischen Status oder Sozialstatus versteht man

die Stellung eines Menschen im gesellschaftlichen Geflige. Er dient der

Analyse sozialer Ungleichheit in einem Sozialsystem. Als Indikatoren fiir

den soziookonomischen Status werden haufig der Bildungsgrad, das Ein-

kommen sowie der Berufsstatus bzw. die Stellung im Beruf verwendet.
Frey, Regina; Dingler, Johannes: S. 13f



Abbildung 1: Determinanten fiir Gesundheit

«

<

o

o% - ““"‘

;f R d(/
o o und Arbeitsbed,ngu Ibh’e
: / 006 Gesundheitswesen e”
6\ Mobilitat nd k Nahrungs—
ga—\a‘e u angebot
Wohn-

Q verhaltnisse

/ ’ (\ ' v
g Bildun \
? g ; Freunde

5 Vorsorge
A Arbeit & Sucht-
o % Arbeits- 5 18
~ :ﬁ i umfeld Familie  mittel:

: konsum
A.a

m‘sche, kulture”e

Gemeinde/Stadt

7 N

kommen

Erndhrung  Kontakt gy ieur
zwischen 4
Tages:  Gene-  frejzeit

rhythmus rationen
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paper for Europe. 1991

Von innen nach auBen werden in diesem Halbkreis Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit von Menschen beschrie-
ben. Neben den bereits beschriebenen Determinanten
Alter, Geschlecht und Erbanlagen sind dies die Art der
individuellen Lebensweise (z. B. Selbstverantwortung fiir
einen gesunden Lebensstil), die Integration in soziale und
kommunale Netzwerke (z. B. Anzahl und Qualitat der so-
zialen Beziehungen), die Lebens- und Arbeitsbedingungen
(z. B. Arbeit/Arbeitslosigkeit) und allgemeine soziooko-
nomische, kulturelle und Umwelt-Faktoren (z. B. saube-
res Trinkwasser, Friedenszeiten). Gesundheit wird dabei
ganzheitlich verstanden, dies beinhaltet korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden. Gesundheit kann
anhand objektiver Kriterien sowie subjektivem Empfin-
den definiert werden. Dies wird im Bericht dergestalt be-
riicksichtigt, dass neben den Sekundardaten auch Daten
aus Befragungen zum subjektiven Empfinden (z. B. aus
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung) eingehen.
Der Aufbau des vorliegenden zweiten Oberosterreichi-
schen Gender-Gesundheitsberichtes beriicksichtigt die-
se Einflussfaktoren in gebiihrender Weise. Aufgrund der
komplexen Zusammenhange zwischen den Gesundheits-
determinanten sind selbstverstandlich thematische Uber-
schneidungen moglich. Um inhaltliche Wiederholungen zu
minimieren, werden diese durch Verweise zwischen den
jeweiligen Kapiteln gekennzeichnet.

Das Kapitel zur Soziodemografie behandelt Bereiche wie
die Bevolkerungsentwicklung, die Entwicklung der Ge-
burten und der Familien und HaushaltsgroBen. Aber auch
wichtige soziale Themen wie Bildung, Arbeit/Arbeitslo-
sigkeit und Einkommen werden darin beschrieben. Ein
aus Genderperspektive wichtiges Thema sind auch die
informellen Pflege- und Unterstutzungsleistungen, die
ebenfalls Eingang in dieses Kapitel gefunden haben.

Der Gesundheitszustand von Mannern und Frauen wird im
zweiten Kapitel dokumentiert, im Speziellen die wich-
tigsten Indikatoren der Lebenserwartung, Todesursachen
und Morbiditat.

Wichtige Einflussfaktoren aus der Genderperspektive
werden im dritten Kapitel behandelt: die genetischen/
biologischen Faktoren, Rollenbilder und Stereotype, ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen und soziale Ein-
flussfaktoren aus der Genderperspektive.

Im vierten Kapitel wird auf Aspekte in der Versorgung
aus Genderperspektive eingegangen. Das wichtige Thema
der Gender-Medizin wird in einem Beitrag von Ass. Dr.
Christina Allerstorfer MSc behandelt. Weitere Bereiche in
diesem Kapitel sind spezielle gesundheitsrelevante Be-
ratungsreinrichtungen fiir Frauen und Manner, genderge-
rechte Gesundheitsforderung und eine Beschreibung des
Gender-Friendly-Hospitals.



Der Bericht schlieBt damit, dass ein besonderes Licht auf
Spezialthemen gelegt wird, die aus Sicht der Projekt-
gruppe und der Autor_innen besonders wichtig sind. Der
Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit aus Gender-
perspektive beschreibt vor allem wichtige gesundheitli-
che Ressourcen und Belastungen, das gesundheitsrele-
vante Verhalten, den Gesundheitszustand von Kindern
und Jugendlichen und spezielle gesundheitsforderliche
Angebote. Dieses Kapitel beinhaltet auch einen Exkurs
zu genderspezifischen Ergebnissen der PISA-Studie von
Univ.-Prof. Dr. Johann Bacher und Mag. Robert Moosbrug-
ger BSc. Gender-Aspekte werden auch fur die Senior_in-
nen-Gesundheit beleuchtet (ebenfalls Ressourcen und
Belastungen und die Gesundheitssituation). Genderspe-
zifische Aspekte der Oberosterreichischen Gesundheits-
ziele und deren Umsetzung werden im nachsten Bereich
dieses Kapitels behandelt. Nicht zuletzt hat das Thema
gendergerechte Kommunikation Eingang in den Bericht
gefunden. Darin werden unter anderem verschiedene
Gender-Schreibweisen vorgestellt. Wir haben uns in die-
sem Bericht fur die Gender-Gap-Variante mit Unterstrich
entschieden. Die Schreibweise lasst Raum fur andere Ge-
schlechter neben Mann und Frau und soll damit auch das
dritte Paradigma der Heterogenitat verdeutlichen.

Nach dem ersten Gendergesundheitsbericht 2011 kann
der vorliegende zweite Gendergesundheitsbericht als
ein weiterer Schritt in der Entwicklung einer geschlech-
tersensiblen Gesundheitsberichterstattung in Oberos-
terreich angesehen werden. Aufbauend auf die im Er-
stellungsprozess gewonnenen Erfahrungen sowie auf die

Stellungnahmen der Expertinnen im Reviewprozess erge-
ben sich flir kiinftige Vorhaben interessante Fortentwick-
lungspotenziale. Ausgehend von der vorrangig beschrei-
benden Aufarbeitung einer Vielzahl an genderrelevanten
Themenbereichen im vorliegenden Bericht konnten wei-
tere Spezialberichte bzw. Themenhefte starker auf die
Hintergrinde und Erklarungsansatze von identifizierten
Problembereichen eingehen, um eine fundierte MaBnah-
menplanung zu unterstiitzen bzw. die Entwicklung von
Handlungsempfehlungen zu forcieren. Als Beispiel kann
der Themenbereich ,,Korperwahrnehmung und Selbst-
bild“ angefuihrt werden, der im Bericht als wichtiges
gesundheitsrelevantes Handlungsfeld aufgezeigt werden
konnte und der die Entwicklung von Aktivitaten und An-
geboten zur Forderung von Selbstwert und Selbstbewusst-
sein nahelegt.

Ich mochte mich bei meinen Mitarbeiter_innen Mar-
tin Reif und Margaretha Back fiir die Arbeit an diesem
Gender-Gesundheitsbericht bedanken. Mein Dank gilt
aber auch dem Projektteam (Mag.? Monika Gebetsberger
PM.ME, MMag.? Bettina Klausberger MPH, Ass. Prof." Dr.i
Christine Stelzer-Orthofer), das laufend wertvolle Anmer-
kungen eingebracht und damit zur Qualitat des Berichtes

beigetragen hat.

Geschaftsfuhrer des
Instituts fur Gesundheitsplanung
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SOZIODEMOGRAFIE

Im Hinblick auf die sogenannte ,,Feminisierung des Al-
ters“, also des deutlichen Frauenuberhangs in den alte-
ren Bevolkerungsgruppen, ist der Zenit bereits erreicht.
Die Bevolkerungsprognosen gehen davon aus, dass in den
nachsten Jahrzehnten der Anteil der Manner im hoheren
Lebensalter zunehmen wird.

Die Geburtenrate ist vor allem in den 1960er und 1970er
Jahren stark zuriickgegangen und hat sich seit Mitte der
1980er Jahre auf niedrigerem Niveau stabilisiert. Das
durchschnittliche Alter der Mitter ist deutlich gestiegen.
Die Zahl der Teenager-Mutter ist ricklaufig.

Die Formen des Zusammenlebens sind in den letzten
Jahrzehnten vielfaltiger geworden. Die Zahl der Paar-
haushalte ohne Kinder hat in den letzten Jahren etwas
zugenommen. Deutlich gestiegen sind mannliche und
weibliche Einpersonenhaushalte. Der GroBteil der Ein-
Elternhaushalte sind Mitter mit Kind(ern). Vater in Ein-
Elternhaushalten sind in der Minderzahl. Der GroBteil der
Alleinerziehenden sind Frauen.

Hinsichtlich des Zuganges zu Bildung haben Frauen in den
letzten Jahrzehnten deutlich aufgeholt. Die Bildungs-
chancen sind fur Manner und fur Frauen angestiegen, fur
Frauen starker als flir Manner. In den jiingeren Altersgrup-
pen weisen mehr Frauen einen hoheren Bildungsabschluss
(Matura, Hochschule) auf wahrend Manner haufiger tiber
mittlere Abschliisse (Lehre, BMS) verfiigen.

Die Erwerbsbeteiligung der Frauen hat in den letzten
Jahrzehnten stark zugenommen und hat sich derjenigen
der Manner deutlich angenahert. Mehr als die Halfte der
Frauen arbeitet Teilzeit. Die Teilzeitquote der Manner
liegt deutlich niedriger als die der Frauen. Bei Mannern
und Frauen ist in den letzten Jahren ein deutlicher An-
stieg zu beobachten.

Osterreich gehort im europaischen Vergleich zu den Lan-
dern mit den groBten Einkommensunterschieden zwischen
Mannern und Frauen. Beschaftigte Frauen verdienen trotz
hoherer Bildung weniger als Manner. Dies ist unter an-
derem durch Unterschiede im Beschaftigungsausmab,
Ausbildung, berufliche und branchenspezifische Einkom-
mensunterschiede und Beschaftigungsdauer erklarbar.

Seit 2009 ist die Arbeitslosigkeit bei Frauen ahnlich wie
die der Manner. Davor waren Manner in geringerem Aus-
mabB von Arbeitslosigkeit betroffen.

GESUNDHEITSZUSTAND VON MANNERN UND FRAUEN

In den letzten Jahrzehnten ist die Lebenserwartung von
Mannern und Frauen angestiegen. Frauen weisen eine
hohere Lebenserwartung bei der Geburt auf. Bis in die
1970er war in Osterreich die Zunahme der Lebenserwar-
tung bei Frauen deutlich starker als bei Mannern. Seit den
1980ern steigt die Lebenserwartung der Manner etwas
starker als die der Frauen, so dass wieder eine gewisse
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Annaherung zu beobachten ist. Soziookonomische Fakto-
ren durften einen erheblichen Einfluss auf die Geschlech-
terdifferenz ausiiben. Im europaischen Vergleich variiert
der Unterschied in der Lebenserwartung von Mannern und
Frauen zwischen 11 Jahren (Litauen) und 2 Jahren (Liech-
tenstein).

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung des Gesund-
heitszustandes unterscheiden sich Manner und Frauen nur
geringfugig. Demgegenuber zeigen sich deutliche Unter-
schiede nach dem soziookonomischen Status (z.B. nach
Bildungsgrad).

Frauen leiden etwas haufiger an Schmerzen als Manner.
Im Hinblick auf chronische Erkrankungen sind Frauen hau-
figer von Harninkontinenz, Depression, chronischen Kopf-
schmerz und chronischen Nackenschmerzen betroffen als
Manner. Manner leiden etwas haufiger an chronischen Fol-
gen eines Herzinfarktes.

Manner verletzen sich deutlich haufiger bei Freizeitun-
fallen als Frauen. Verletzungen aufgrund von Haushalts-
unfallen sind bei Frauen etwas haufiger als bei Mannern
vorzufinden. Manner versterben haufiger an Verkehrsun-
fallen als Frauen. Manner sind auch haufiger von Arbeits-
unfallen betroffen als Frauen. Letzteres trifft jedoch nur
auf die unteren (Pflichtschulabschluss) bzw. mittleren
Bildungsgruppen (Lehre/BMS) zu. Zwischen Mannern und
Frauen mit hoherem Bildungsabschluss ist hinsichtlich der
Arbeitsunfalle kein Unterschied zu beobachten.

Frauen leiden haufiger an depressiven Symptomen als
Manner. Frauen weisen auch haufiger Krankenhausauf-
enthalte aufgrund von affektiven Storungen und neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen Storungen auf.
Demgegeniiber weisen Manner haufiger Krankenhausbe-
handlungen aufgrund von Alkoholerkrankungen auf. Frau-
en sind deutlich haufiger von Essstorungen betroffen als
Manner.

Wahrend Adipositas bei Mannern und Frauen annahernd
gleich verteilt ist, sind deutlich mehr Manner von Uber-
gewicht betroffen.

Im Hinblick auf Krebserkrankungen stellen bei Frauen die
Brust, der Darm sowie die Lunge die haufigsten Lokalisa-
tionen dar. Bei Mannern sind die Prostata, die Lunge und
der Darm die am haufigsten betroffenen Organe. In den
letzten Jahren ist die Krebsmortalitat bei Mannern und
Frauen zuriickgegangen.

In Oberosterreich werden mehr Frauen als Manner in der
Pflege betreut, wobei der starkste Unterschied in den
stationaren Betreuungs- und Pflegediensten zu erkennen
ist. Osterreich weit sind Frauen haufiger Bezieher_innen
von Pflegegeld als Manner.

Die haufigsten Todesursachen fiir Manner und Frauen sind
Herz-Kreislauferkrankungen und bosartige Neubildungen.
Mortalitat infolge auBerer Ursachen (Verletzungen, Ver-
giftungen) ist bei Mannern haufiger als bei Frauen.



Die Geburt stellt fiir Miitter und Kinder ein gewisses Ri-
siko dar. In den letzten Jahrzehnten sind die Mitter- und
die Sauglingssterblichkeit stark zurlickgegangen.

Durch Suizid versterben mehr Manner als Frauen. Demge-
genuber sind Suizidversuche bei Frauen haufiger als bei
Mannern.

EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUNDHEIT AUS DER
GENDERPERSPEKTIVE

Genetische/biologische Faktoren

Neben den primaren und sekundaren Geschlechtsmerk-
malen weisen Manner und Frauen hinsichtlich verschie-
dener biologischer Merkmale Unterschiede auf, die sich
auch auf die Gesundheit bzw. auf das Auftreten diverser
Erkrankungen auswirken konnen. Dazu zahlen auch Un-
terschiede des Hormonhaushalts und der durchschnittli-
chen KorpergroBe bzw. -masse.

Bezuglich der unterschiedlichen Anatomie von Frauen
und Mannern gibt es z. B. Hinweise dafiir, dass die Lungen
von Frauen empfindlicher auf Schadstoffe reagieren als
die von Mannern.

Hormonelle Ursachen spielen beispielsweise fiir die gerin-
gere Verbreitung von Herz-Kreislauferkrankung bei Frau-
en vor der Menopause eine gewisse Rolle, weil Ostrogen
als Schutzfaktor wirkt.

Genetische Ursachen werden auch haufig im Zusammen-
hang mit der hoheren Sterblichkeit von mannlichen Saug-
lingen angefihrt (z. B. Haufigkeit der Stiirze vom Wickel-
tisch aufgrund eines hoheren Bewegungsdranges etc.), da
diesbeziiglich keine anderen Erklarungsansatze plausibel
erscheinen.

Hinsichtlich der biologischen Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen ist anzumerken, dass es auch innerhalb
der Geschlechter betrachtliche Variationsbreiten gibt.
Daher wird auch aus biomedizinischer Sicht darauf auf-
merksam gemacht, dass die Kategorisierung in zwei Ge-
schlechter meist nicht ausreicht, sondern eine differen-
ziertere Betrachtungsweise sinnvoll erscheint (z. B. die
Beriicksichtigung der KorpergroBe und anderer individu-
eller Merkmale).

Zu bedenken ist, dass Menschen mit nicht eindeutig
zuordenbarem biologischen (Intersexualitat) oder psy-
chosozialen Geschlecht (Transsexualitat) besonderen
gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind. Intersexuelle
Menschen weisen von Geburt an kein eindeutiges biologi-
sches Geschlecht auf. In Oberosterreich werden jahrlich
schatzungsweise drei bis sieben intersexuelle Kinder ge-
boren. Betrachtet man die aktuelle Wohnbevolkerung, so
kann davon ausgegangen werden, dass zwischen 300 und
700 Oberostereicher_innen mit nicht eindeutigem biolo-
gischem Geschlecht geboren wurden.

Geschlechtsspezifische Rollenerwartungen

Die sozialen Geschlechterbeziehungen bzw. die ge-
schlechtsspezifischen Rollenerwartungen konnen sich in
verschiedener Weise auf die Gesundheit auswirken. Ei-
nerseits kann die unterschiedliche Sozialisation von Man-
nern und Frauen gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen in unterschiedlicher Weise pragen (z.B. Risiko- und
Gesundheitsverhalten, Hygiene etc.). Andererseits sind
Manner und Frauen, bedingt durch die gesellschaftliche
Aufgaben- und Arbeitsteilung in unterschiedlichem Aus-
mab verschiedenen Risikofaktoren ausgesetzt (z.B. Anste-
ckungsgefahr bei Pflegekraften, Unfallgefahr bei manuel-
len Tatigkeiten etc.).

Vier verschiedene familien- und sozialpolitische Modelle
lassen sich unterscheiden: das Betreuungsmodell (Forde-
rung von Kinderbetreuungsaufgaben von Mittern), das
Ernahrerin-Modell (betont die Erwerbstatigkeit von Man-
nern und Frauen ohne Unterstiitzung der Familienarbeit),
das Wabhlfreiheitsmodell (unterstiitzt Kinderbetreuung
und setzt Anreize fiir die Teilnahme am Arbeitsmarkt)
und das Gleichstellungsmodell (sucht Balance zwischen
Erwerbsarbeit und Firsorgepflichten).

In Osterreich geben 74 Prozent der Frauen und 56 Prozent
der Manner an, dass Ungleichheiten zwischen Mannern
und Frauen sehr oder ziemlich weit verbreitet sind. Die
groBten Probleme werden bei der unterschiedlichen Ent-
lohnung (Frauen 64%, Manner 52%), Gewalt gegen Frauen
(Frauen 49%, Manner 45%) und der geringeren Rente von
Frauen (Frauen 43%, Manner 32%) gesehen.

Etwa sieben von zehn Osterreicher_innen (Frauen 72%,
Manner 69%) sind der Ansicht, dass sowohl Manner als
auch Frauen einen Beitrag zum Haushaltseinkommen leis-
ten sollten. Demgegentiiber sieht etwa ein Drittel (Frauen
32%, Manner 38%) die vorrangige Verantwortung fur das
Haushaltseinkommen bei den Mannern.

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Geschlech-
terbilder sind historisch bedingt und waren in den letzten
Jahrhunderten einem betrachtlichen Wandel unterzogen.
Das Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen ist
nicht allein als Folge individueller Entscheidungen an-
zusehen. Die sozialen Lebensbedingungen und die allge-
meine Lebenssituation haben einen erheblichen Einfluss
auf die Verbreitung von gesundheitsforderlichen bzw. ge-
sundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen.

Im Vergleich zu Frauen geben Manner haufiger an, dass sie
sich sportlich betatigen, vor allem in der jiingeren Bevol-
kerung. Manner wenden im Durchschnitt in der Freizeit
etwas mehr Zeit fur korperliche Aktivitat auf als Frau-
en (Manner 183 Minuten/Woche; Frauen 161 Minuten/
Woche). Auch fir zu FuB bzw. mit dem Fahrrad zuriick-
gelegte Wege verwenden Manner mehr Zeit pro Woche.
Alltagsbewegung ist im Gegensatz dazu unter Frauen und
Mannern in etwa gleich verbreitet. Entsprechend der ge-
schlechtsspezifischen Rollenaufteilung fiihren Frauen im
Rahmen von Arbeitsvollziigen seltener schwere korperli-
che Tatigkeiten aus.
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Frauen essen haufiger Obst und Gemiise als Manner,
demgegenuber verspeisen Manner haufiger Fleisch bzw.
Wurstwaren.

In Oberosterreich rauchen 26 Prozent der Manner und
18 Prozent der Frauen taglich. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Manner, die taglich rauchen, stetig
ab. Demgegeniiber ist bei Frauen der Anteil in den Alters-
gruppen zwischen 15 und 59 Jahren relativ konstant und
sinkt dann erst.

12 Prozent der Manner und 2 Prozent der Frauen konsu-
mieren (fast) taglich Alkohol. Hinsichtlich des Alkohol-
konsums von Mannern und Frauen gibt es Hinweise auf
Unterschiede, die mit geschlechtsspezifischen Rollener-
wartungen zusammen hangen durften. Manner trinken
eher in der Offentlichkeit (bei gesellschaftlichen Anlas-
sen), wahrend Frauen eher alleine trinken und Alkohol
haufiger im Zusammenhang mit personlichen Problemen
nutzen.

Ausgewadhlte gesundheitsrelevante Themenbereiche
(Belastungen, Ressourcen, Lebensbedingungen)

Die Mannerrolle hat sich im Vergleich zur Rolle der Frauen
in den letzten Jahren hinsichtlich der Arbeit wenig ver-
andert. Unterschiedliche Theorien gehen davon aus, dass
eine Kumulation von verschiedenen Aufgaben mit erhoh-
tem Stress verbunden ist und sich damit negativ auf die
Gesundheit auswirkt, oder eine groBere Vielfalt an Aufga-
ben mit positiven Gesundheitseffekten verknipft ist. Die
Qualitat der Aufgaben und deren Rahmenbedingungen
sind aber mindestens genauso ausschlaggebend fiir die
Gesundheit.

Korperliche Belastungen in der Arbeit betreffen im Allge-
meinen Manner starker als Frauen, Zeitdruck bzw. Arbeits-
Uberlastung betreffen Manner etwas haufiger als Frauen.
Nach wie vor wird die Hauptverantwortung fiir Haushalts-
und Betreuungsaufgaben den Frauen Uberlassen. Frauen
wenden durchschnittlich fast 26 Stunden, Manner ca. 14
Stunden pro Woche fir Hausarbeit auf. Auch mit den Kin-
dern verbringen Frauen mehr Zeit (Frauen 16,5; Manner
8,1 Stunden pro Woche in Paarhaushalten mit Kindern un-
ter 16 Jahren). In der Freiwilligenarbeit ist der Anteil bei
den Mannern (vor allem innerhalb von Organisationen)
hoher als jener der Frauen.

Informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen werden
vor allem von Frauen, in etwas geringerem Umfang aber
auch von Mannern erbracht. Im Hinblick auf die Betreu-
ung im Krankheitsfall konnen Frauen in geringerem Um-
fang auf den/die Partner_in zuriickgreifen als Manner.
Demgegeniber spielt fir Frauen die Betreuung durch die
Tochter bzw. Schwiegertochter eine groBere Rolle als fur
Manner. Frauen sind auch haufiger auf die Inanspruchnah-
me von professionellen Diensten angewiesen.

Die soziale Unterstiitzung ist bei Mannern und Frauen an-
nahernd gleich hoch (Anteil hohe soziale Unterstiitzung
Frauen: 54%, Manner 57%). Auch die Zufriedenheit mit
den sozialen Beziehungen und der Unterstiitzung durch
den Freundeskreis liegt bei Mannern und Frauen ahnlich
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hoch bei ca. 80 Prozent. Frauen haben mehr regelmafi-
gen Kontakt zu Verwandten und zum Freundeskreis als
Manner.

Frauen und Manner waren in ihrer Kindheit in etwa gleich
viel mit korperlicher oder psychischer Gewalt konfron-
tiert, von sexueller Gewalt waren mehr als doppelt so
viele Frauen wie Manner betroffen. Innerhalb der letzten
drei Jahre waren - mit Ausnahme der korperlichen Ge-
walt - Frauen haufiger von Gewalterfahrungen betroffen
als Manner (psychische Gewalt, sexuelle Belastigung, se-
xuelle Gewalt).

Die Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen ist bei Man-
nern und Frauen annahernd gleich. Allein lebende Man-
ner und Frauen haben hohere finanzielle Belastung durch
Wohnungskosten. Im Durchschnitt wenden allein lebende
Manner 23 Prozent und allein lebende Frauen (bei Nicht-
Pensionist_innen) 28 Prozent des Einkommens flir Wohn-
kosten auf (Mehrpersonenhaushalte 12%).

41 Prozent der Manner und 26 Prozent der Frauen sind
taglich als Lenker_in mit dem Auto unterwegs. Die Zufrie-
denheit mit den zur Verfiigung stehenden Beforderungs-
mitteln ist bei Mannern und Frauen annahernd gleich (ca.
80%).

Frauen bendtigen mehr Zeitressourcen fiir personliche
Tatigkeiten, Haushaltsfiihrung und soziale Kontakte, Kin-
derbetreuung und Freiwilligenarbeit, wahrend Manner
mehr Zeitressourcen fiir berufliche Tatigkeiten aufwen-
den. Manner verfiigen in allen Altersgruppen iiber ein ho-
heres Ausmal an freier Zeit.

Soziookonomische Gesundheitsdeterminanten

Der Unterschied der Lebenserwartung zwischen Personen
mit Hochschulabschluss und jenen mit Pflichtschulab-
schluss ist bei Mannern groBer (6,8 Jahre) als bei Frauen
(2,8 Jahre). Der Unterschied zwischen Frauen und Man-
nern bei den in Gesundheit verbrachten Lebensjahren
liegt bei 0,7 Jahren (Manner 65,9 gesunde Lebensjahre,
Frauen 66,6). Ahnlich wie bei der Lebenserwartung zeigt
sich sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ein deut-
licher sozialer Gradient in Hinblick auf die gesunde Le-
benserwartung.

In den letzten Jahren ist eine Zunahme des sozialen Gra-
dienten zu beobachten, vor allem bei Mannern.

GESCHLECHTERSPEZIFISCHE VERSORGUNGSANGEBOTE

Gender-Medizin

Gendermedizin befasst sich mit den Unterschieden aber
auch mit den Gemeinsamkeiten bei Gesundheitserhaltung
und Krankheitsentwicklung sowie Therapie- und Betreu-
ungsmoglichkeiten von Mannern und Frauen.

Frauen weisen mehr Konsultationen bei der Hausarztin
oder dem Hausarzt auf als Manner und nehmen deutlich
haufiger an Vorsorgeuntersuchungen teil.



Uber alle Altersklassen hinweggesehen ist der Anteil der
Raucher in Osterreich noch immer groBer als der der Rau-
cherinnen. Untersuchungen konnten zeigen, dass Zigaret-
tenrauch bei Frauen schadlichere Auswirkungen hat als
bei Mannern.

Frauen sind von den meisten chronischen Erkrankungen
haufiger betroffen als Manner. Es gibt Erkrankungen wie
Angina pectoris oder Diabetes mellitus, bei denen Frauen
andere Symptome aufweisen als Manner.

Medikamente werden zumeist an Mannern getestet und
Frauen werden deutlich seltener in klinische Studien ein-
geschlossen als Manner. Trotzdem werden Medikamente
bei beiden Geschlechtern haufig in gleicher Dosierung
und bei denselben Indikationen eingesetzt.

Spezielle Beratungsangebote

Die ersten Frauengesundheitszentren in Osterreich ent-
standen in den 1990er Jahren. Osterreich weit besteht
ein Netzwerk von sieben Frauengesundheitszentren aus
funf Bundeslandern, wobei es in Oberosterreich zwei
Standorte (Linz und Wels) gibt. Zudem gibt es in Ried im
Innkreis ein Zentrum fur Frauengesundheit.

Die erste Mannerberatung in Osterreich wurde 1984 in
Wien eroffnet. In Oberdsterreich gibt es die Mannerbera-
tung des Landes OO sowie weitere Mannerberatungsstel-
len. Die Angebote umfassen Beratung und Psychotherapie
zu Aspekten und Problemen des Mannseins in der Gesell-
schaft.

In Oberosterreich gibt es 24 Frauenvereine und -bera-
tungsstellen. Neben den allgemeinen Beratungszentren
gibt es welche fiir spezielle Zielgruppen wie Migrant_in-
nen, Alleinerzieher_innen oder wohnungslose Frauen.

Insgesamt gibt es 12 Selbsthilfegruppen mit frauenspezifi-
schen Themen in Oberosterreich, jedoch keine Selbsthil-
fegruppe speziell fir Manner. Allerdings bietet die Man-
nerberatung des Landes OO auch Mannergesprachsrunden
an.

Im Arbeitskreis fir Andrologie und sexuelle Funktions-
storung in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie
und Andrologie sind 11 Mitglieder aus Oberosterreich ver-
treten.

Der Frauenanteil bei berufsausiibenden Arzt_innen in
Osterreich ist stark vom Setting der Berufsaustibung und
der Fachrichtung abhangig. Arztinnen sind eher im nicht-
niedergelassenen Bereich in Fachrichtungen wie Kinder-
und Jugendpsychiatrie oder Dermatologie vertreten. Das
nichtarztliche Personal in Osterreichs Spitalern ist iiber-
wiegend weiblich.

Die Einkommensunterschiede von Mannern und Frauen im
Gesundheitswesen sind gegeben, vor allem bei selbstan-
diger Tatigkeit. Grinde dafur konnten unter anderem in
der Wahl der unterschiedlichen Berufe bzw. Facher, dem
hoheren Anteil an Teilzeitbeschaftigung und den Karriere-
verlaufen bei Frauen liegen.

Implementierung des Gender Mainstreaming Ansatzes
in Krankenhauser

Die 4-R-Methode wird in den meisten europaischen Gen-
der-Mainstreaming-Projekten eingesetzt: Reprasentation,
Ressourcen, Realitaten, Recht.

Der Ansatz des Gender friendly Hospitals folgt elf Leitli-

nien:

1. Geschlechtsspezifische Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung,

2. geschlechtersensibler Umgang,

3. Transparenz und Public Relation,

4. Respektieren und Beriicksichtigen der psychosozialen
Lebenswelten,

5. bedarfsgerechte geschlechterspezifische Kranken-

und Gesundheitsversorgung,

geschlechtsspezifische Gesundheitsforderung,

individuelle Beratung, Information und Aufklarung,

Transparenz und Nutzung geschlechtsspezifischer Inf-

rastrukturen - Systemebene,

9. Koordination extra- und intramuraler Nahtstellen -
Personenebene,

10. verbesserter Zugang und Reduktion von Barrieren im
Krankenhaus und

11. Patient_innenzufriedenheit - Evaluierung und MaRB-
nahmen zur Verbesserung.

N

Geschlechtergerechte Gesundheitsforderung und Pra-
vention

Die angemessene Beriicksichtigung geschlechtsspezifi-
scher Besonderheiten auf verschiedenen Ebenen tragt
dazu bei, die Qualitat von gesundheitsfordernden MaB-
nahmen hinsichtlich der Bedurfnisse von Mannern und
Frauen zu optimieren. Neuere Ansatze streben die Ver-
anderung gesundheitsrelevanter Geschlechterrollen an.

SPEZIALTHEMEN

Kinder- und Jugendgesundheit aus der Genderperspek-
tive

Plotzlicher Kindstod tritt bei mannlichen Sauglingen mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit auf als bei weiblichen
Sauglingen.

Die Qualitat familiarer Beziehungen hat einen Einfluss auf
das Gesundheits- und Risikoverhalten, wobei die Kommu-
nikation mit dem Vater laut HBSC-Studie als schwieriger
wahrgenommen wird als die Kommunikation mit der Mut-
ter.

Buben sind haufiger von Verkehrs-, Sport-, Heim- und
Freizeitunfallen betroffen als Madchen.

Buben weisen eine hohere Pravalenz von Ubergewicht auf
als Madchen. Zudem haben Buben haufiger das Gefuhl un-
gefahr das richtige Gewicht zu haben als Madchen. Buben
sind durchschnittlich etwas aktiver als Madchen. Bezig-
lich des Tabakkonsums gibt es kaum Unterschiede zwi-
schen Buben und Madchen. Buben trinken etwas haufiger
Alkohol als Madchen.

-15-



Madchen schatzen in Summe ihre Gesundheit schlechter
ein als Buben und sind haufiger von Beschwerden betrof-
fen als Buben. Rund drei Viertel der Schiiler_innen fiihlen
sich durch die Anforderungen in der Schule belastet. Bu-
ben sind haufiger an Bullying beteiligt als Madchen. Unru-
higes und Uberaktives Verhalten tritt bei Buben haufiger
auf als bei Madchen. Madchen leider haufiger unter Kopf-
bzw. Bauchschmerzen und Ubelkeit als Buben.

Madchen haben ein erhohtes Risiko fur internalisierende
Storungen (wie Angststorungen, Essstorungen, selbstver-
letzendes Verhalten), zurlickgezogenes Verhalten, soma-
tische Beschwerden sowie angstliche/depressive Stim-
mung als Buben.

Senior_innengesundheit aus der Genderperspektive
Manner und Frauen im Senior_innenalter sind mit den
personlichen Beziehungen in etwa gleichermaBen zu-
frieden. Altere Frauen sind mit der Unterstiitzung durch
Freund_innen zufriedener als altere Manner.

Das Risiko von Armutsgefahrdung und sozialer Isolierung
ist bei alleinlebenden, alteren Frauen hoher als bei al-
leinlebenden, alteren Mannern.

Seniorinnen konsumieren haufiger Obst und Gemuse als
Senioren. Zudem rauchen altere Frauen seltener als alte-
re Manner und konsumieren seltener Alkohol.

Frauen sind haufiger von Depression im Alter betroffen
als Manner. Hierbei ist allerdings ein moglicher Bias durch
Screening-Instrumente zu beachten.

Altere Frauen sind haufiger von Demenz betroffen als al-
tere Manner, wobei diesbeziiglich der hohere Frauenan-
teil bei den Hochaltrigen zu beachten ist.

Manner und Frauen lber 60 Jahren sind in etwa gleich
haufig von Sehproblemen betroffen. Horprobleme betref-
fen mehr Manner als Frauen. Gehprobleme betreffen hin-
gegen Frauen etwas haufiger als Manner.

Frauen sind etwas haufiger als Manner bei mindestens ei-
ner wichtigen alltaglichen Basisaktivitat (z.B. Essen und
Trinken, Setzen und Aufstehen) auf Hilfe angewiesen. Im
Hinblick auf die Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten im
Haushalt sind ebenfalls mehr Frauen als Manner auf Un-
terstitzung im Alltag angewiesen.

Die Mortalitat von Frauen durch Herzinfarkt ist erhoht, da
ein Herzinfarkt teilweise nicht erkannt wird, wenn keine
mannerspezifischen Symptome auftreten.

Krankheiten der Atmungsorgane als Ursache fir einen
Krankenhausaufenthalt betreffen speziell hochaltrige
Manner.

Die Diabetespravalenz bei Frauen Uber 60 Jahren liegt
deutlich unter jener der Manner. Altere Frauen sind hau-
figer von spitalsbehandelten Heim- und Freizeitunfallen
betroffen als dltere Manner, wobei daflir meist Stiirze ur-
sachlich sind.

-16-

Von Ubergewicht sind mehr Manner iiber 60 Jahren be-
troffen als Frauen. Der Adipositas-Anteil ist bei beiden
Geschlechtern etwa gleich hoch.

Gendergerechte Kommunikation

Eine Studie zur Untersuchung der Arzt_innen-Patient_
innen-Kommunikation kam zu der Erkenntnis, dass Arz-
tinnen Uber langere Gesprache bei gleichberechtigter
Gesprachspartnerschaftlichkeit als ihre mannlichen Kol-
legen berichteten. Zudem waren Medizinstudentinnen
ofter bereit, an Kursen zum Training ihrer Kommunikati-
onsfahigkeiten teilzunehmen als Medizinstudenten.

Bei der genderspezifischen Kommunikation in der Ge-
sundheitsforderung ist darauf zu achten, bestehende
Stereotypen und Rollenbilder nicht aufzugreifen und
zu verstarken. Dazu ist eine besondere Sensibilitat, das
richtige Verstandnis und die korrekte Verwendung der
Begriffe ,,Geschlecht” und ,,Gender” sowie ein genaues
Pretesting von Botschaften durch die Zielgruppe nétig.
Praxisbeispiele fiir genderspezifische Kommunikation in
der Gesundheitsforderung sind beispielsweise das Insti-
tut fiir Frauen- und Mannergesundheit (Osterreich) sowie
das Frauengesundheitsportal und das Mannergesundheits-
portal der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung
(Deutschland).

Eine geschlechtergerechte Sprache setzt das Verwenden
weiblicher und mannlicher Sprachformen voraus. Ge-
schlechtergerechtes Formulieren ist eine wichtige Grund-
lage dafiir, eine geschlechtersensible Sichtweise in alle
politischen Konzepte, Entscheidungen und MaBnahmen
einzubringen.

Genderspezifische Aspekte der 00 Gesundheitsziele
und der damit verbundenen UmsetzungsmaBnahmen

Gender Mainstreaming soll in allen Phasen des Public
Health Action Cycle (Problemdefinition, Strategieformu-
lierung, Implementation/Umsetzung, Bewertung/Evalu-
ation) Anwendung finden, um gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit zwischen den Geschlechtern zu erreichen.

Gesundheitsziel 1,,Wohlbefinden in der Schule erhéhen*:
Genderspezifische Aspekte werden im Antrag zum Giite-
siegel ,,Gesunde Schule Oberdsterreich“ unter der Rubrik
»Besondere Bediirfnisse“ abgefragt, wobei speziell auf
die unterschiedlichen Bediirfnisse von Jungen und Mad-
chen hingewiesen wird. Ungefahr zwei Drittel der Schulen
verweisen an diesem Punkt auf genderspezifische Aktivi-
taten.

Gesundheitsziel 2 ,Arbeitspldtze geslinder gestalten:
Die genderspezifischen Aktivitaten in allen Phasen sollen
im Antrag zum BGF-Giitesiegel im Punkt ,,Zielgruppeno-
rientierung” von den Betrieben beschrieben werden. Fiir
Betriebe Uber 50 Mitarbeiter_innen ist dieser Bereich ver-
pflichtend auszufillen. Nahezu alle Betriebe dieser Gro-
Renordnung geben gender-relevante Aktivitaten an.



Gesundheitsziel 3 ,,Gesundheit in den Gemeinden for-
dern*:

Bei der MaBnahmenplanung im Qualitatszertifikat sucht
jede Gemeinde Ziele bzw. Angebote, die dem Bedarf
von bestimmten Personengruppen entsprechen. Refe-
rent_innen aus Gesundheitsberufen sowie Regionalbe-
treuer_innen beriicksichtigen genderspezifische Aspekte.
Geschlechterspezifische Daten aus Gesundheitsberichten
werden miteinbezogen.

Gesundheitsziel 4 ,,Erndhrung fiir Sduglinge und Kleinkin-
der verbessern®:

Eltern erhalten im Rahmen des Projekts ,Von Anfang an*
Informationen sowie bedarfsgerechte Angebote hinsicht-
lich Ernahrung der Kinder. Die Teilnahme der Partner bei
Workshops wird in den wenigsten Fallen in Anspruch ge-
nommen. Genderspezifische Aspekte beim ,,Gesunden
Kindergarten“ werden in den theoretischen Unterlagen
und in der Fortbildung fur Kindergarten beriicksichtigt.

Gesundheitsziel 5 ,,Zahngesundheit der Kinder verbes-
sern“: Bezuglich der Genderaspekte hinsichtlich Zahnge-
sundheit gibt es unterschiedliche Blickwinkel. Die Daten-
lage zeigt auf, dass sich Madchen geringfugig haufiger die
Zahne putzen als Buben. Aus zahnarztlicher Sicht sind kei-
ne belegbaren genderbezogenen Aussagen uber erhohtes
Kariesrisiko, erhohte Bereitschaft zur Mundhygiene oder
erhohte Compliance bei der Zahnbehandlung maglich.

Gesundheitsziel 6 ,,Bewegung im Jugendalter erh6hen*:
Im Rahmen der Umsetzung des OO0 Gesundheitsziels 6
wurde das Institut fiir Gesundheitsplanung vom Land OO
(Abt. Gesundheit) und der OOGKK mit dem Konzeptions-
projekt Bewegung beauftragt. Ziel war die Ausarbeitung
einer Strategie zur Steigerung der Bewegung der Oberos-
terreicher_innen unter Berlicksichtigung von Verhaltens-
und Verhaltnisebene und dem speziellen Fokus auf die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche. Die Genderthematik
floss in die Empfehlungen mit ein (z.B. zielgruppenge-
rechte Gestaltung von Sport- und Bewegungsstatten).

Gesundheitsziel 7 ,,Suchtprdvention verstédrken*:

Zwei Drittel der aktiven Multiplikator_innen im Bereich
Suchtpravention sind weiblich. Bei den alkoholspezifi-
schen MaBnahmen des Instituts Suchtpravention werden,
abgesehen von den allgemeinen Kriterien der geschlech-
tergerechten Gesundheitsforderung bzw. Pravention, kei-
ne genderspezifischen Angaben zu diesen Angeboten ge-
macht. Der Tabakkonsum jugendlicher Schuler_innen hat
sich in den letzten zwanzig Jahren geandert. Wahrend
Anfang der 90er Jahre noch mehr Burschen als Madchen
angegeben haben, dass sie rauchen, ist dies seit dem
Ende der 90er Jahre umgekehrt.

Gesundheitsziel 10 ,,Verantwortung fiir Gesundheit ge-
meinsam wahrnehmen“: Ein Zugang zur Forderung der
intersektoralen Zusammenarbeit besteht darin, dass der
Gesundheitssektor Akteur_innen und Expert_innen ande-
rer Bereiche in die Erarbeitung und Umsetzung von Stra-
tegien und MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit
einbezieht. In diesem Zusammenhang sind genderspezi-
fische Aspekte zu beriicksichtigen.

-17-
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1.1. Bevolkerungsentwicklung

2014 waren 51 Prozent der osterreichischen Bevolkerung
Frauen und 49 Prozent Manner. Der Frauenanteil ist seit
den 1950er Jahren etwas zuriickgegangen (1951: 54%).¢
Hinsichtlich der Altersstruktur ist in den Altersgruppen
Uber 55 Jahren ein deutlicher Frauenuberhang zu be-
obachten. In den unteren Altersgruppen ist ein leichter
Manneriiberhang festzustellen.” Der hohere Frauenanteil
im hoheren Alter ist vor allem auf die geringere Lebens-
erwartung der Manner sowie die Verluste der mannlichen
Bevolkerung im Zweiten Weltkrieg zuriickzufiihren. Der

steigende Fraueniiberhang mit zunehmendem Alter ist
auch unter dem Begriff ,,Feminisierung des Alters“ be-
kannt.® Kiinftig ist jedoch mit einer Zunahme des Manne-
ranteils in der alteren Bevolkerungsgruppe zu rechnen, so
dass sich der Frauenuberhang verringern wird.®

Die oberosterreichische Bevolkerung setzt sich aus rund
728.000 Frauen und 709.000 Mannern zusammen (Stand
2015). Der Frauenanteil betragt 51 Prozent. In den Al-
tersgruppen bis 54 Jahre ist ein leichter Manneriiberhang
zu beobachten. Im hoheren Alter besteht ein deutlicher
Fraueniiberhang.

Abbildung 2: Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen (1.1.2015) in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at/web_de/statistiken/index.html; zuletzt geprlift 23.2.2016

In den letzten Jahrzehnten seit 1960 hat Oberdsterreich
einen deutlichen Bevolkerungszuwachs zu verzeichnen.
Der Frauenanteil ist leicht zurlickgegangen (von 52% auf
51%). Der Bevolkerungsprognose zufolge wird die ober-
osterreichische Bevolkerung in den kommenden Jahr-

¢ Bundesministerium fiir Bildung und Frauen (BMBF) 2015, S. 13
Bundesministerium fiir Bildung und Frauen (BMBF) 2015, S. 14
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zehnten weiter anwachsen. Der Frauenanteil wird sich
tendenziell dem Anteil der Manner angleichen (50%).
Wesentliche Einflussfaktoren auf die demografische Ent-
wicklung sind die Lebenserwartung, Geburtenrate und
Wanderungsbewegungen.

8 Bundesministerium fiir Gesundheit 2011, S. 50

Bundesministerin fiir Frauen und Offentlichen Dienst im Bundeskanz-
leramt Osterreich 2010, S. 16
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Abbildung 3: Bevolkerungsentwicklung nach Geschlecht in Oberdsterreich bis 2050
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.

html; zuletzt gepriift 18.2.2015 (IGP-Berechnungen)

In der Literatur ist der starke Fraueniberhang im hohe-
ren Alter unter dem Begriff ,,Feminisierung des Alters*
bekannt. Es handelt sich dabei um ein weltweites Pha-
nomen des 20. Jahrhunderts, das durch die deutlich ho-
here Lebenserwartung der Frauen begriindet wird. Als
gesellschaftliche Hintergriinde werden die Industrialisie-
rung und die damit verbundenen Veranderungen in den
Lebensbedingungen angesehen.™

0 Hepflinger 2016

Fiir die Zunahme des Fraueniiberhangs im hoheren Alter
war, neben der hoheren Lebenserwartung der Frauen,
auch das Vorriicken von durch die Weltkriege dezimierten
Mannerkohorten verantwortlich. Diesbeziiglich ist der Ze-
nit bereits Uiberschritten. Zwischen 1960 und 2000 ist der
Anteil der Frauen an den Uber 75-Jahrigen von 59 Prozent
auf 70 Prozent angestiegen. Seit der Jahrtausendwende
sinkt der Anteil kontinuierlich. Laut Bevolkerungsprogno-
se ist 2030 in dieser Altersgruppe mit einem Frauenanteil
von 58 Prozent zu rechnen und 2050 mit 56 Prozent.

-21-
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Abbildung 4: Entwicklung des Frauenanteils nach Altersgruppen bis 2050 in Oberdosterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 18.2.2016 (IGP-Berechnungen)
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1.2. Geburten

In Osterreich betrégt die durchschnittliche Kinderzahl pro
Frau (Gesamtfertilitatsrate) derzeit rund 1,44. Zwischen
1965 und 1985 ist ein deutlicher Riickgang zu beobachten
(1965: 1,70 Kinder pro Frau). Seit Mitte der 1980er Jahre
ist die Fertilitatsrate, mit leichten Schwankungen, eini-
germaBen stabil. Der niedrigste Wert wurde im Jahr 2000
erreicht (1,36 Kinder pro Frau)." Das durchschnittliche
Gebaralter hat in den letzten Jahrzehnten zugenommen.

Das durchschnittliche Alter der Mutter bei der Geburt des
ersten Kindes betragt derzeit knapp 29 Jahre. Als Hinter-
grund sind die hohere Bildungsbeteiligung und die star-
kere Teilnahme der Frauen am Berufsleben anzusehen.'?

In Oberosterreich werden derzeit (2015) pro Jahr rund
14.600 Kinder lebend geboren (10,1 auf 1.000 Einwoh-
ner_innen). Die Geburtenziffer ist vor allem in den 1960er
und frithen 1970er Jahren stark zurlickgegangen (,,Pillen-
knick“).

Abbildung 5: Entwicklung der Geburtenziffer in Oberdsterreich

25,0
20,0
15,0
10,0 — -
5,0
= T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
— MO NO T M INOO T MUNO T M ONOOS - MW NO MmN
O O OV O O NN ININIDNOOOWOWOWOWO O OO OO0 OO0 O ™ ™
oo OCOCNONONOFNO OO O O O O O
—-_ - - - - - - - - - - - N NN NAJddNQ

Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abt. Statistik; Lebendgeborene auf 1.000 der Bevélkerung

Der Anteil der Geburten, der auf Mitter unter 20 Jahren
entfallt (Teenager-Schwangerschaften), ist seit Mitte der
1970er Jahre deutlich zuriickgegangen (1975: 14%) und
liegt derzeit bei 2 Prozent. Auch der Anteil der Geburten
von Mittern im Alter zwischen 20 und 30 Jahren hat in

" Kaindl und Schipfer 2016, S. 23

diesem Zeitraum abgenommen (von 63% auf 46%). Zuge-
nommen haben demgegeniiber Geburten in der Alters-
gruppe zwischen 30 und 40 Jahren (von 21% auf 49%). Der
Anteil von Geburten von Miittern Uber 40 Jahre liegt bei
3 Prozent (1975: 2%).

12 schleicher und Pfabigan 2015, S. 5

-23-

SOZIODEMOGRAFIE



SOZIODEMOGRAFIE

Abbildung 6: Alter der Mutter bei der Geburt in Oberdsterreich
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Die Anzahl der lebendgeborenen Kinder mit mannlichem
Geschlecht ist etwas hoher als die Zahl der lebendgebo-
renen weiblichen Kinder. Im Jahr 2014 wurden in Oberos-
terreich 6.978 Madchen und 7.463 Jungen geboren. Auf
1.000 weibliche Lebendgeburten kamen in diesem Jahr
rund 1.070 mannliche Lebendgeburten.

13 Quelle: Statistik Austria 2015, S. 109
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Im Zusammenhang mit den Geburten ist auch das Thema
Sauglings- und Miittersterblichkeit von Bedeutung. Dieser
Themenbereich wird im Kapitel 2.2.2. genauer behan-
delt.



1.3. Familien und Haushalte

Hinsichtlich der Lebensformen ist in den letzten Jahr-
zehnten ein Trend zu kleineren Haushalten im urbanen
Umfeld zu beobachten. Das Zusammenleben von Paaren
mit Kindern ist zwar nach wie vor die haufigste Form des
Zusammenlebens. Die Verbreitung ist jedoch in den letz-
ten Jahrzehnten riicklaufig. Demgegeniiber steigt der
Anteil von Paaren ohne Kinder und der alleine lebenden
Manner und Frauen. Aufgrund der sinkenden Heiratsquote
nimmt die Bedeutung von nichtehelichen Gemeinschaf-
ten und Alleinerziehenden zu. Die Zahl der EheschlieBun-
gen hat in den letzten Jahrzehnten abgenommen. Zudem

Abbildung 7: Haushalte in Oberosterreich 2015

hat das durchschnittliche Alter bei der EheschlieBung zu-
genommen. Auch die Scheidungsrate ist gestiegen. Nach
einer Trennung bzw. Scheidung wird haufig erneut eine
Partnerschaft oder Ehe eingegangen. Der GroBteil der Al-
leinerziehenden sind Frauen.™

In Oberosterreich gibt es rund 615.500 Haushalte (2015).
Der GroBteil davon (31%) sind Paare mit Kindern, gefolgt
von Paaren ohne Kinder (25%), weiblichen Einpersonen-
haushalten (19%) und mannlichen Einpersonenhaushalten
(16%). Ein-Eltern-Haushalte bestehen vor allem aus Mut-
tern mit ihren Kindern (5% der Haushalte) und zu einem
geringen Anteil aus Vatern mit ihren Kindern (1%).
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2015 (IGP-Darstellung); Anteil der Haushalte in Oberdsterreich

Seit 2004 ist in Oberosterreich die Zahl der Haushalte, die
aus einem Paar ohne Kind bestehen, deutlich angestiegen
(um 17%), wahrend sich die Zahl der Paare mit Kindern
kaum verandert hat (plus 2%). Demgegeniiber ist die An-

zahl der Ein-Eltern-Haushalte von Mittern zuriickgegan-
gen (minus 22%). Die Anzahl der Ein-Eltern-Haushalte mit
Vatern schwankt im Beobachtungszeitraum auf niedrigem
Niveau.

14 Schleicher und Pfabigan 2015, S. 5
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Abbildung 8: Entwicklung der Familienhaushalte in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Darstellung)

Die Anzahl der Ein-Personen-Haushalte hat zwischen 2004
und 2015 stark zugenommen. Bei Mannern ist der Anstieg
deutlich hoher (plus 29%) als bei Frauen (plus 20%).

Abbildung 9: Entwicklung der Ein-Personen-Haushalte in Oberosterreich
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html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Darstellung)
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1.4. Bildungsgrad

Der durchschnittliche Bildungsgrad der oberosterreichi-
schen Bevolkerung ist bei Mannern und Frauen seit Mitte
der 1980er Jahre gestiegen. Der Anteil der tber 15-Jahri-
gen mit Pflichtschulabschluss ist bei den Mannern von 38
Prozent auf 20 Prozent zuriickgegangen, bei den Frauen
von 60 Prozent auf 31 Prozent. Der Bevolkerungsanteil
mit mittlerer Bildung (Lehre/BMS) ist im selben Zeitraum

bei Mannern von 50 Prozent auf 58 Prozent gestiegen und
bei Frauen von 30 Prozent auf 45 Prozent. Deutlich zuge-
nommen haben auch hohere Bildungsabschliisse (Matura
oder Hochschule). Bei Mannern ist der Anteil von 12 Pro-
zent auf 22 Prozent gestiegen, bei Frauen von 10 Prozent
auf 24 Prozent.

Abbildung 10: Bildungsgrad in Oberosterreich (Manner und Frauen uber 15 Jahre)
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.8.2016 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Bevdlkerung iiber 15 Jahre

Der hochste erreichte Bildungsabschluss der 25- bis
35-Jahrigen ist ein genauerer Indikator fiir die Verande-
rung von Bildungschancen, da der Einfluss des Bildungs-
grades der alteren Kohorten das Ergebnis nicht beein-
flusst. In dieser Altersgruppe ist seit Mitte der 1980er
Jahre der Anteil mit Pflichtschulabschluss bei Frauen von

39 Prozent auf 9 Prozent zuriickgegangen, bei Mannern
von 20 Prozent auf 9 Prozent. Demgegeniiber ist der An-
teil mit hoheren Abschliissen (Matura, Hochschule) deut-
lich gestiegen, bei Frauen von 15 Prozent auf 48 Prozent
und bei Mannern von 17 Prozent auf 30 Prozent.

-27-
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Abbildung 11: Bildungsgrad in Oberosterreich (Manner und Frauen 25-35 Jahre)
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.8.2016 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Bevolkerung 25-35 Jahre

In Osterreich sind die Bildungschancen nach wie vor stark
von den soziokulturellen Lebensbedingungen der Her-
kunftsfamilie abhangig. Die Wahrscheinlichkeit, einen
weiterfiihrenden bzw. hoheren Bildungsabschluss zu er-
langen, ist unter Kindern aus bildungsferneren Bevolke-
rungsgruppen deutlich geringer als in bildungsnaheren
Familien. Kinder von Eltern mit maximal Pflichtschulab-
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schluss erlangen zu 28 Prozent keinen Uber den Pflicht-
schulabschluss hinausreichenden Bildungsabschluss. Un-
ter den Kindern von Eltern mit weiterfihrender (Aus)
Bildung (hoher als Pflichtschule) trifft dies nur auf 6 Pro-
zent zu."

Weitere Informationen zu den Bildungschancen von Ju-

gendlichen sind im Kapitel 5.1.3 im vorliegenden Bericht
zu finden.

5 Lamei und Till 2017, S. 40



1.5. Beruf, Beschaftigung und
Arbeitslosigkeit

1.5.1. Erwerbsquote

Die Erwerbsquote der Frauen ist in den letzten Jahrzehn-
ten stark angestiegen. Mitte der 1970er Jahre war in
Oberosterreich rund die Halfte der Frauen im Alter zwi-
schen 15 und 64 Jahren erwerbstatig (Erwerbsquote 50%).

Bis 2015 stieg der Anteil auf fast drei Viertel der Frauen
(73%). Bei den Mannern zeigen sich nur geringfiigige Ver-
anderungen. 2015 betrug die Erwerbsquote 83 Prozent.

Abbildung 12: Entwicklung der Erwerbstatigkeit nach Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Bevélkerung 15-64 Jahre; Zeitreihenbruch:
bis 1993 Lebensunterhaltskonzept (LUK), ab 1994 ILO-Konzept (Prdsenz- und Zivildiener wurden zu den Erwerbsper-

sonen gezdhlt)

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen ist die
Erwerbsquote bei den unter 25-Jahrigen etwas geringer
als im mittleren Lebensalter (Manner 69%, Frauen 58%),
da sich noch ein erheblicher Anteil in Ausbildung befin-
det. In den Altersgruppen zwischen 25 und 55 Jahren liegt
die Erwerbsquote der Frauen (86-88%) etwas unter der

von Mannern (93-95%). In der Altersgruppe der 55- bis
64-Jahrigen sinkt die Erwerbsquote der Frauen (aufgrund
des derzeit noch niedrigeren gesetzlichen Pensionsalters)
etwas starker ab (auf 43%) als bei den Mannern (59%).

-29-
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Abbildung 13: Erwerbsquote nach Alter und Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Berechnungen); ILO-Konzept (Prdsenz- und Zivildiener wurden zu den Erwerbs-

personen gezdhlt)

1.5.2. Atypische Beschaftigungsverhaltnisse

Unter atypischen Beschaftigungsverhaltnissen versteht
man im Allgemeinen ein vom sogenannten Normalarbeits-
verhaltnis (unbefristete Vollzeitbeschaftigung mit um-
fassender sozialrechtlicher Absicherung) abweichendes
Dienstverhaltnis. Zu den atypischen Beschaftigungsver-
haltnissen zahlen Teilzeitarbeit, Beschaftigung mit gerin-
ger Stundenanzahl, befristete Dienstverhaltnisse, Leihar-
beit und freie Dienstvertrage.

Frauen sind deutlich haufiger von atypischer Beschafti-
gung betroffen. Osterreichweit sind 51 Prozent der be-
schaftigten Frauen atypisch beschaftigt (davon 36% auf-
grund ausschlieBlicher Teilzeit). Bei den Mannern betragt
der Anteil 16 Prozent (davon 6% aufgrund ausschlieBlicher
Teilzeit). Der hohere Anteil der atypischen Beschafti-
gungsverhaltnisse geht vor allem auf den hoheren Anteil
an Teilzeitbeschaftigungen zurlick. Hinsichtlich der sons-
tigen Formen atypischer Beschaftigung unterscheiden

-30-

sich Frauen und Manner nur geringfiugig (Manner 11%,
Frauen 15%). Wahrend mehr Frauen von Beschaftigung
mit geringer Stundenzahl (unter 12 Wochenstunden) be-
troffen sind (in geringerem Umfang trifft dies auch auf
Befristungen und freie Dienstvertrage zu) sind mehr Man-
ner in der Leiharbeit beschaftigt.

1.5.3. BeschdftigungsausmaB

In den letzten Jahrzehnten ist der Anteil der Teilzeitbe-
schaftigten in Oberosterreich - vor allem bei beschaf-
tigten Frauen, aber auch bei den Mannern - deutlich
gestiegen. Gut die Halfte der berufstatigen Frauen in
Oberosterreich arbeitet Teilzeit (51%). Die Teilzeitquote
der Manner ist deutlich niedriger (11%).

16 Fasching et al. 2015, S. 39



Abbildung 14: Entwicklung der Teilzeitquote nach Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2015 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Erwerbstdtige; Zeitreihenbruch: bis 1993
Lebensunterhaltskonzept (LUK), ab 1994 ILO-Konzept; Teilzeit: bis 2003: bis 35 Wochenstunden; ab 2004: Selbstanga-

be (bzw. unter 30 Wochenstunden)

Die Teilzeitquote der Frauen betragt in der Altersgruppe
zwischen 15 und 24 Jahre 21 Prozent, steigt bis zum mitt-
leren Alter (35 bis 44 Jahre) auf 67 Prozent an und geht
dann wieder etwas zurlick (auf 55% bei den 45-bis 54-Jah-
rigen). Im fortgeschrittenen Erwerbsleben (iber 65 Jah-
re) ist wieder ein deutlicher Anstieg zu beobachten (89%).

Bei den jlingeren Mannern (15 bis 24 Jahre) liegt die Teil-
zeitquote bei 12 Prozent. Im mittleren Alter geht der An-
teil der Teilzeitbeschaftigten etwas zuriick (rund 7% bei
den 35- bis 54-Jahrigen) und steigt im spateren Erwerbs-
leben stark an (66% bei Uber 65-Jahrigen).
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Abbildung 15: Teilzeitquote nach Alter und Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Erwerbstdtige; Zeitreihenbruch: bis 1993
Lebensunterhaltskonzept (LUK), ab 1994 ILO-Konzept; Teilzeit: bis 2003: bis 35 Wochenstunden; ab 2004: Selbstanga-

be (bzw. unter 30 Wochenstunden)

Die hohe Teilzeitquote bei den 35- bis 44-jahrigen Frau-
en bzw. der starke Anstieg in den Altersgruppen davor
dirfte auch mit der Geburt von Kindern zusammenhan-
gen. Besonders bei Frauen mit Kindern ist Teilzeitarbeit
haufig anzutreffen. In Osterreich gehen zwei Drittel der
erwerbstatigen 25- bis 49-jahrigen Frauen, die mit einem
Kind unter 15 Jahren im Haushalt leben, einer Teilzeitbe-
schaftigung nach. Demgegeniber wirkt sich bei Mannern
die Betreuung eines Kindes im Haushalt nicht wesentlich
auf den Umfang der Berufstatigkeit aus." Insgesamt ge-
ben in Osterreich 38 Prozent der teilzeitbeschaftigten
Frauen zwischen 15 und 64 Jahren die Betreuung von
Kindern oder pflegebediirftigen Erwachsenen als Grund
fur die Teilzeitbeschaftigung (Manner 5%) an. In der Al-
tersgruppe der 35- bis 39-Jahrigen liegt der Anteil sogar
bei 73 Prozent. Bei Mannern ist der haufigste Grund fir
eine Teilzeitbeschaftigung schulische oder berufliche Aus-
und Fortbildung mit 27 Prozent (Frauen 8%). Aus- und
Fortbildung betrifft vor allem Personen im Alter von 20
bis 25 Jahren (Frauen 61% und Manner 71%) bzw. Personen
im Alter von 25 bis 29 Jahren (Frauen 24%, Manner 57%).
Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten, die als vorrangigen
Grund angeben, dass sie keine Vollzeitbeschaftigung wiin-
schen, ist bei Mannern und Frauen gleich hoch (19%).1®

Unterbrechungen der beruflichen Karriere sind mit Nach-
teilen verbunden (z.B. Karriereknick nach Geburt eines
Kindes). Daher versuchen immer mehr Frauen rasch
wieder ins Arbeitsleben zuriickzukehren. Haufig wird zu-
nachst eine Teilzeitbeschaftigung angenommen. Mit zu-

7" Statistik Austria 2016a
8 Kaindl und Schipfer, S. 69
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nehmendem Alter des Kindes steigt der Beschaftigungs-
umfang wieder."

In Osterreich gewinnt die Kombination aus vollzeitbe-
schaftigtem Mann und teilzeitbeschaftigter Frau zuneh-
mend an Bedeutung. Zwischen 2004 und 2014 ist der
Anteil der Paarhaushalte mit Kindern, bei denen beide
Partner_innen Vollzeit berufstatig sind, zurlickgegangen
(von 20% auf 14%). Ebenso zurlickgegangen ist der Anteil,
bei denen ausschlieBlich der Mann berufstatig ist (von 27%
auf 19%). Der Anteil der Paarhaushalte mit Kind, in denen
der Mann Vollzeit und die Frau Teilzeit beschaftigt ist, hat
demgegeniiber zugenommen (von 35% auf 44%), (der Rest
verteilt sich vor allem auf Paarhaushalte, in denen ein
Elternteil in Elternkarenz ist bzw. auf andere Konstellati-
onen, z.B. beide Teilzeit, niemand erwerbstatig, nur Frau
erwerbstatig etc.).?

1.5.4. Arbeitslosigkeit

Die Arbeitslosenrate ist starken konjunkturellen Schwan-
kungen unterworfen. In der Vergangenheit lag die Arbeits-
losigkeit der Frauen meist Uber jener der Manner. Seit
2009 ist die Arbeitslosenrate der Frauen ahnlich wie die
der Manner. Dies konnte damit zusammenhangen, dass zu
Beginn der Finanzkrise (vor allem 2009) insbesondere der
Produktionssektor von einem Anstieg der Arbeitslosigkeit
betroffen war, der hinsichtlich der Beschaftigtenstruktur
mannlich dominiert ist.?'

19" schleicher und Pfabigan 2015
20 statistik Austria 2016a
Klopf, S. 313



Abbildung 16: Entwicklung der Arbeitslosigkeit nach Geschlecht in Oberosterreich

6%

5%

4%

3%

Arbeitslosenrate

2%

1%

0%

Manner Frauen Verhaltnis Frauen:Manner

6

A 5‘-

]

(=

5

4 77*7777*f,4'§

c

9]

3

L AN 3 B

2

S

2 m

=

[

]

>

- — 1

T r 1 1 1+ _ T1 1 T© 1 T T1 T T°r T°©r T T T T T 7 o
D 0N DO O AN DO TH LA DO QD NADAD D>
R e A M~ e N g N A N M I S A S U R U S O A M T Y
S A R S R S N

Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische Bevélkerung 15-64 Jahre; Zeitreihenbruch:
bis 1993 Lebensunterhaltskonzept (LUK), ab 1994 ILO-Konzept (Prdsenz- und Zivildiener wurden zu den Erwerbsper-

sonen gezdhlt)

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ist die Arbeitslo-  der Frauen hoher als die der Manner. Besonders groB ist
sigkeit besonders unter den Jiingeren hoch (7,0 bzw. 7,4  der Unterschied bei den 35- bis 44-Jahrigen. Im fortge-
%). Mit zunehmendem Alter sinkt die Arbeitslosenrate.  schrittenen Erwerbsleben sinkt die Arbeitslosenrate der
(auf 3,0 bzw. 3,6 % in der Altersgruppe 35-44 Jahre). In  Frauen unter die der Manner.

den Altersgruppen unter 45 Jahren ist die Arbeitslosigkeit

Abbildung 17: Arbeitslosigkeit nach Alter und Geschlecht in Oberosterreich (Mittelwert 2010-2015)
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Quelle: Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank; www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.
html; zuletzt gepriift 28.4.2016 (IGP-Berechnungen); ILO-Konzept (Prdsenz- und Zivildiener wurden zu den Erwerbs-

personen gezdhlt)
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1.6. Einkommen

Osterreich zahlt im EU-Vergleich zu den Landern mit den
groBten Lohnunterschieden zwischen Mannern und Frau-
en. 2014 lag das durchschnittliche Bruttojahreseinkom-
men der Frauen um 39 Prozent unter dem der Manner
(2004: 41%). Dies ist unter anderem auf den hohen An-
teil mit Teilzeitbeschaftigung zuriickzufiihren. Vergleicht
man das Einkommen von Vollzeitbeschaftigten in der
Privatwirtschaft (Gender Pay Gap), liegen Frauen um 23
Prozent unter dem Durchschnittseinkommen der Manner
(EU-28: 16%).%2 Nur in Estland ist der Unterschied noch
groBer (28%). Die geringsten Differenzen zwischen Man-
nern und Frauen sind in Slowenien (3%), Italien (7%) und
Polen (8%) vorzufinden. Im Zeitraum zwischen 2009 und
2014 sind die Einkommensunterschiede in der Privatwirt-
schaft in Osterreich leicht zuriickgegangen (von 24 auf
23%).2

Wesentliche Einflussfaktoren auf die Einkommensunter-
schiede zwischen Mannern und Frauen sind die hohe Er-
werbs- und Teilzeitquote der Frauen und die starke bran-
chen- und berufsbezogene Segregation am Arbeitsmarkt
(Frauen sind eher in Berufen und Branchen mit niedri-
geren Lohnen beschaftigt). Zudem spielen die im Durch-
schnitt geringere Dauer der Betriebszugehorigkeit von
Frauen und Ausbildungsunterschiede eine Rolle. Durch
diese und andere (z.B. Anstellungsverhaltnis etc.) objek-
tive Merkmale konnen in Osterreich aber nur 38 Prozent
der geschlechtsspezifischen Einkommensunterschiede er-
klart werden.

22 statistik Austria 2016a

Industrie, Baugewerbe und Dienstleistungen (ohne Offentliche
Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung ). Quelle: Eurostat:
Geschlechtsspezifisches Verdienstgefalle, ohne Anpassungen, nach NACE
Rev. 2 Tatigkeit - Methodik: Lohnstrukturerhebung [earn_gr_gpgr2];
30.8.2016
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Haufig verwendete Kennzahlen fiir die Beschreibung der
Einkommensverteilung sind Median und Quartile. Das ers-
te (unterste) Quartil gibt die Einkommensgrenze an, unter
der das Viertel der Einkommensbezieher_innen mit dem
geringsten Einkommen liegt (25% haben ein geringeres
und 75% ein hoheres Einkommen). Der Median (2. Quartil)
bezeichnet den Wert, bei dem die Halfte ein hoheres und
die andere Halfte ein niedrigeres Einkommen beziehen.
Das dritte Quartil beschreibt den Wert, bei dem ein Vier-
tel Uber ein hoheres und drei Viertel uber ein niedrigeres
Einkommen verfiigen.

In Oberosterreich betragt das durchschnittliche (Median)
Jahreseinkommen der Manner rund 35.800 Euro, das der
Frauen 19.700 Euro. Das Einkommen der unselbstandigen
Erwerbstatigen mit dem geringsten Jahreseinkommen (1.
Quartil) liegt bei den Frauen unter 9.500 Euro, bei den
Mannern unter 23.800 Euro. Bei den Mannern verdient das
Viertel mit dem hochsten Jahreseinkommen (3. Quartil)
Uber 50.300 Euro wahrend das bestverdienende Viertel
der Frauen uber 30.900 Euro verdient.

Informationen uber die Einkommensunterschiede im Ge-
sundheitswesen sind auch im Kapitel 4.2.5. im vorliegen-
den Bericht zu finden.



Abbildung 18: Bruttojahreseinkommen der unselbstandig Erwerbstatigen 2014 in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at/web_de/statistiken/index.html; zuletzt gepriift 23.2.2016; Bruttojahres-
einkommen in Euro

Factbox

Im Hinblick auf die sogenannte ,,Feminisierung

des Alters“, also des deutlichen Fraueniiberhangs

in den alteren Bevolkerungsgruppen, ist der Zenit
bereits erreicht. Die Bevolkerungsprognosen ge-

hen davon aus, dass in den nachsten Jahrzehnten

der Anteil der Manner im hoheren Lebensalter zu- .
nehmen wird.

Die Geburtenrate ist vor allem in den 1960er und
1970er Jahren stark zurlickgegangen und hat sich
seit Mitte der 1980er Jahre auf niedrigerem Ni-
veau stabilisiert. Das durchschnittliche Alter der
Mitter ist deutlich gestiegen. Die Zahl der Teen-
ager-Mutter ist rucklaufig.

Die Formen des Zusammenlebens sind in den letz-
ten Jahrzehnten vielfaltiger geworden. Die Zahl .
der Paarhaushalte ohne Kinder hat in den letzten
Jahren etwas zugenommen. Deutlich gestiegen
sind mannliche und weibliche Einpersonenhaus-
halte. Der GroBteil der Ein-Elternhaushalte sind
Mitter mit Kind(ern). Vater in Ein-Elternhaus-
halten sind in der Minderzahl. In diesem Zusam-
menhang ist zu vermerken, dass groBteils Frauen
Alleinerziehende sind, wobei es auch alleinerzie-
hende Manner gibt.

Hinsichtlich des Zuganges zu Bildung haben Frauen
in den letzten Jahrzehnten deutlich aufgeholt. Die
Bildungschancen sind flir Manner und fiir Frauen an-
gestiegen, fur Frauen starker als fiir Manner. In den

jungeren Altersgruppen weisen mehr Frauen ei-
nen hoheren Bildungsabschluss (Matura, Hoch-
schule) auf, wahrend Manner haufiger tUber mitt-
lere Abschlisse (Lehre, BMS) verfiigen.

Die Erwerbsbeteiligung der Frauen hat in den
letzten Jahrzehnten stark zugenommen und hat
sich derjenigen der Manner deutlich angenahert.
Mehr als die Halfte der Frauen arbeitet Teilzeit.
Die Teilzeitquote der Manner liegt deutlich nied-
riger als die der Frauen. Bei Mannern und Frauen
ist in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg
zu beobachten. In Osterreich hat die Kombination
aus vollzeitbeschaftigtem Mann und teilzeitbe-
schaftigter Frau Bedeutung.

Osterreich gehért im europdischen Vergleich zu
den Landern mit den groBRten Einkommensunter-
schieden zwischen Mannern und Frauen. Beschaf-
tigte Frauen verdienen trotz hoherer Bildung we-
niger als Manner. Dies ist unter anderem durch
Unterschiede im BeschaftigungsausmaB, Ausbil-
dung, berufliche und branchenspezifische Ein-
kommensunterschiede und Beschaftigungsdauer
erklarbar.

Seit 2009 ist die Arbeitslosigkeit bei Frauen ahn-
lich wie die der Manner. Davor waren Manner in
geringerem AusmaB von Arbeitslosigkeit betrof-
fen.

-35-

SOZIODEMOGRAFIE



-36-



2. GESUNDHEITSZUSTAND

VON MANNERN UND FRAUEN
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GESUNDHEITSZUSTAND VON

MANNERN UND FRAUEN

2.1. Lebenserwartung

In ganz Europa ist die Lebenserwartung bei der Geburt
im letzten Jahrhundert deutlich angestiegen. Wesent-
liche Hintergriinde dafiir sind der Riickgang der Saug-
lingssterblichkeit, der Anstieg des Lebensstandards, eine
glinstigere Lebensweise, bessere Bildung der Bevolkerung
und Fortschritte im Gesundheitswesen.? Obwohl die Le-
benserwartung in allen europaischen Landern gestiegen
ist, sind zwischen den Staaten deutliche Unterschiede
zu beobachten.? Die Entwicklung in einzelnen Landern
ist teilweise sehr unterschiedlich und stark von den po-
litischen und soziookonomischen Bedingungen gepragt
worden. Beispielsweise hatte die Restrukturierung der
ehemals kommunistischen osteuropaischen Staaten teil-
weise deutliche Auswirkungen auf die Lebenserwartung
der Bevolkerung. In manchen postkommunistischen Lan-
dern war in den 1990er Jahren eine Stagnation, in man-
chen sogar ein deutlicher Riickgang der Lebenserwartung
zu beobachten.? Besonders stark war Russland betroffen,
wo die Lebenserwartung innerhalb weniger Jahre um 6
Jahre zuriickging. Insbesondere Manner im mittleren Al-
ter waren von der Zunahme der Sterblichkeit betroffen.?
In fast allen osteuropaischen Staaten hat sich im Zuge
des Transits zum Postkommunismus die Sterblichkeit der
Manner unglinstiger entwickelt als die der Frauen, so dass
sich die Differenz der Lebenserwartung in diesem Zeit-
raum zugunsten der Frauen verschoben hat.?

24 EUROSTAT 2016b

25 EUROSTAT 2016b

26 Mackenbach 2013

2 Popov 2016

28 Kruger und Nesse 2007
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In den EU-28 Staaten betragt die Lebenserwartung bei
Geburt 78,1 Jahre bei Mannern und 83,6 Jahre bei Frau-
en. Frauen leben also im Durchschnitt 5,5 Jahre langer
als Manner. Unter den Mannern weisen die Islander (81,3
Jahre) die hochste und die Letten (69,1 Jahre) die nied-
rigste Lebenserwartung auf. Unter den Frauen reicht die
Bandbreite von 86,2 Jahren in Spanien bis 77,5 Jahre in
der ehemaligen jugoslawischen Republik Mazedonien.
Insgesamt variiert die Lebenserwartung der Frauen in
geringerem AusmalB zwischen den Europaischen Staaten
(Spannweite 8,7 Jahre) als bei den Mannern (Spannweite
12,2 Jahre). Auch hinsichtlich der Geschlechterdifferenz
sind starke Unterschiede zwischen den Landern zu beob-
achten. Am groBten ist die Differenz in der Lebenserwar-
tung von Mannern und Frauen in den baltischen Staaten
(Litauen 10,9 Jahre, Lettland 10,3 Jahre und Estland 9,5
Jahre). Am geringsten sind die Unterschiede in Liechten-
stein (2,2 Jahre), Island (3,2 Jahre) und den Niederlanden
(3,5 Jahre). In Osterreich betrug 2014 die Differenz zwi-
schen Mannern und Frauen 4,8 Jahre (Lebenserwartung:
Manner 79,2 und Frauen 84,0).



GESUNDHEITSZUSTAND VON MANNERN UND FRAUEN

Abbildung 19: Lebenserwartung von Mannern und Frauen in Europa
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Quelle: EUROSTAT; Lebenserwartung bei der Geburt 2014 (ausgewdhlte Ldnder)

In Osterreich nahert sich in den letzten Jahrzehnten (ab
1980) die Lebenserwartung der Manner tendenziell der
der Frauen an, d.h. in diesem Zeitraum ist die Lebenser-
wartung fur beide Geschlechter gestiegen, allerdings bei
den Mannern starker als bei den Frauen. Vor 1979 war der
Anstieg der Lebenserwartung bei Frauen deutlich hoher
als bei Mannern, was zu einer Verstarkung der Differenz

flihrte. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war die Lebens-
erwartung der Frauen um nur 3 Jahre hoher als die der
Manner. Bis 1970 erhohte sich der Vorsprung der Frauen
gegeniiber den Mannern auf 7 Jahre. Seit 1980 haben die
Manner in der Lebenserwartung aufgeholt, so dass die Dif-
ferenz zu den Frauen nur mehr rund 5 Jahre betragt.
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Abbildung 20: Lebenserwartung von Mannern und Frauen in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria 2015; Lebenserwartung bei der Geburt

2014 betrug die Lebenserwartung in Oberosterreich bei  (Manner 72,8 und Frauen 79,3). Ein dhnlicher Trend lasst
Mannern 79,4 Jahre und bei Frauen 84,5 Jahre (Differenz  sich in allen Bundeslandern beobachten.?
5,1 Jahre). 1991 betrug der Unterschied noch 6,5 Jahre

Abbildung 21: Unterschied der Lebenserwartung von Mannern und Frauen nach Bundesland
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Quelle: EUROSTAT; Differenz der Lebenserwartung bei der Geburt (Frauen-Mdnner), Gleitender Mittelwert (Drei-
Jahres-Durchschnitt)

29 statistik Austria 2015
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Manner mit Pflichtschulabschluss haben eine um 7,0 Jah-
re geringere Lebenserwartung als Manner mit Hochschul-
abschluss. Bei Frauen ist der Unterschied geringer (2,8
Jahre). Bei den Mannern hat sich der soziale Gradient seit
2001/02 verstarkt, wahrend bei Frauen keine Verande-
rung feststellbar ist (siehe Kapitel 3.5.).3°

Lebenserwartung in Gesundheit

Im Hinblick auf die in Gesundheit verbrachten Lebens-
jahre ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern
deutlich geringer als bei der Lebenserwartung. Das be-
deutet, dass Frauen mehr Lebensjahre bei schlechtem
bzw. hochstens mittelmaBigem Gesundheitszustand ver-
bringen.

In Oberosterreich liegt die Lebenserwartung bei (sehr)
gutem Gesundheitszustand der Frauen bei 67,3 Jahren
und jene der Manner bei 65,2 Jahren (Abbildung 22). Im
Durchschnitt verbringen Frauen rund drei Jahre mehr in
schlechter bzw. hochstens mittelmaBiger Gesundheit als
Manner. Anders ausgedriickt verbringen Frauen 80 Prozent
ihrer Lebenszeit bei guter oder sehr guter Gesundheit und
Manner 82 Prozent.

Abbildung 22: Lebenserwartung bei (sehr) guter, mittelmaRiger und (sehr) schlechter Gesundheit 2014 in Oberoster-

reich
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Quelle: Statistik Austria (Klimont und Klotz 2016); Oberdsterreich

Auch hinsichtlich der Lebenserwartung bei guter Gesund-
heit lassen sich deutliche Unterschiede nach dem sozio-

30 Klotz und Asamer 2014

okonomischen Status erkennen. Die Thematik wird im
Kapitel 3.5 detaillierter behandelt.
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2.2. Todesursachen

2.2.1. Todesursachen von Mannern und Frauen

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen sind Herz-Kreis-
lauferkrankungen die haufigste Todesursache (Frauen 47%
und Manner 38% der Tosdesfalle 2014), gefolgt von Krebs
(Bosartige Neubildungen: Manner 27% und Frauen 23%)
und ,sonstigen Krankheiten“ (Manner 17% und Frauen
19%). Zu den ,sonstigen Erkrankungen“ zahlen vor allem
Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane sowie psychiat-
rische Krankheiten.

Von besonderer Bedeutung fiir die Lebenserwartung sind
die Sterbefalle in frihem Alter (z.B. bis zum 65. Lebens-
jahr). Hier nehmen fiir beide Geschlechter vor allem die
Krebserkrankungen eine wesentliche Rolle ein, fur Frauen
jedoch deutlich starker (51%), als fir Manner (33%). Dem-
gegeniber sind Herz-Kreislauferkrankungen bei Mannern
bedeutsamer (20%) als bei Frauen (11%). Auch Verletzun-
gen und Vergiftungen (z.B. Unfalle, Suizid) sind bei den
unter 65-jahrigen Mannern verbreiteter (17%) als bei den
gleichaltrigen Frauen (9%). ,,Sonstige Erkrankungen“ ha-
ben hinsichtlich der frilhen Sterblichkeit fiir beide Ge-
schlechter ein ahnliches Gewicht (Frauen 22% und Manner
19%). An Krankheiten der Verdauungsorgane versterben
anteilsmaRig mehr Frauen vorzeitig (9%) als Manner (5%).

Abbildung 23: Todesursachen von Mannern und Frauen in Oberosterreich

1 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (100-199)
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Quelle: Statistik Austria 2015; Anteil der Sterbefille 2014 in 00 (IGP-Berechnungen)
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2.2.2. Sauglingssterblichkeit und Miittersterb-
lichkeit

Das Risiko von Frauen, bei der Geburt eines Kindes zu
versterben, ist in den letzten Jahrzehnten stark zurlick-
gegangen. Wahrend in Osterreich zwischen 1946 und 1950
pro 100.000 Geburten noch 236 Miitter verstarben, sank
die Rate bis 1961 auf 65 pro 100.000 und in weiterer Fol-
ge bis zur Jahrtausendwende auf unter 10 pro 100.000
Geburten.

Deutlich gesunken ist auch die Sauglingssterblichkeit.
1946 bis 1950 verstarben in Osterreich 76 Kinder pro
1.000 Geburten (Oberosterreich: 84 pro 1.000). Bis 1961
sank die Rate auf 34 pro 1.000 (00: 32 pro 1.000) und bis
2000 auf rund 5 pro 1.000 Geburten (00: 5 pro 1.000). Die
Entwicklung in Oberosterreich deckt sich weitgehend mit
dem Bundestrend.

Abbildung 24: Langfristige Entwicklung der Sauglings- und Miittersterblichkeit in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria 2015
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Auch in den letzten Jahren (ab 2000) ist in Oberdsterreich
(ebenso wie in Osterreich insgesamt) ein fallender Trend
im Hinblick auf die Sauglingssterblichkeit zu beobachten.

Bei Knaben ist die Sauglingssterblichkeit etwas hoher
(Durchschnitt 2000 bis 2014: 4,2/1.000) als bei Madchen
(3,2/1.000).

Abbildung 25: Entwicklung der Sauglingssterblichkeit nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria 2015; Sterbefdille je 1.000 Lebendgeburten

Nach wie vor ist fur Frauen mit einem niedrigeren so-
ziookonomischen Status das Risiko, dass ihr Kind bei der
Geburt verstirbt, deutlich hoher als fur Frauen mit ho-
herem soziotkonomischen Status. Osterreichweit betrug
die Sauglingssterblichkeit 2014 bei Frauen mit Pflicht-
schulabschluss 5,1 pro 1.000 Lebendgeburten (1985:
13,0/1.000), bei Frauen mit mittlerer Bildung (Lehre,
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BMS) 2,9 pro 1.000 (1985: 10,7/1.000) und bei Frauen mit
hoherer Schule bzw. Hochschulabschluss 2,5 pro 1.000
(1985: 8,7/1.000). Ein niedriger Bildungsabschluss der
Mutter korreliert auch mit dem Risiko fur Friihgeburtlich-
keit. Auch die Uberlebenswahrscheinlichkeit von friihge-
borenen Kindern ist bei Mittern mit Pflichtschulabschluss
deutlich geringer als bei Frauen mit mittlerem oder ho-
herem Bildungsgrad.>'

31 statistik Austria 2015, S. 68
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2.3. Gesundheitszustand und gesundheit-
liche Beeintrachtigungen

2.3.1. Allgemeiner subjektiver Gesundheitszu-
stand

Die subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitszu-
standes gilt als zuverlassiger Indikator fiir die Gesund-
heit. Viele Studien bestdtigen einen engen Zusammen-
hang des Indikators mit verschiedenen Gesundheits- bzw.
Erkrankungsindikatoren (Morbiditat, funktionaler Sta-
tus) und der Sterblichkeit (Mortalitat).3? Beispielsweise
kommt eine Studie aus Deutschland zu dem Schluss, dass
der subjektive Gesundheitszustand einen guten Indikator
flr die Mortalitat darstellt (insbesondere fiir die Sterb-
lichkeit innerhalb von finf Jahren). Der Zusammenhang
ist bei Mannern starker ausgepragt als bei Frauen. Der
groBte Teil des Zusammenhangs zwischen subjektiver Ge-
sundheit und Mortalitat lasst sich durch den objektiven
Gesundheitszustand erklaren.

78 Prozent stufen ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut ein (Manner 79%, Frauen 77%), 18 Prozent be-
zeichnen ihren Gesundheitszustand als mittelmaBig (Man-
ner 17% und Frauen 18%) und 4 Prozent beurteilen ihren
Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht (Man-
ner 4% und Frauen 5%). Zwischen Mannern und Frauen
sind nur geringfiigige Unterschiede zu beobachten.

Abbildung 26: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

32 peSalvo et al. 2006
Bundesministerium fiir Gesundheit 2016
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Seit Beginn der 1980er Jahre ist der Anteil der Bevolke-  Verbesserung des Gesundheitszustandes fallt bei Frauen
rung, der einen (sehr) guten Gesundheitszustand auf-  etwas starker aus (Zunahme von 67% auf 81%) als bei Man-
weist, deutlich angestiegen (von 70% 1983 auf 81%). Die  nern (Zunahme von 72% auf 82%).

Abbildung 27: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht in Oberésterreich
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1983, 1991, 1999; Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2006/07, 2014
(IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr guter oder guter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevélkerung,
WHO 1976)

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen sind Personen  ten Gesundheitszustand aufweisen (Manner 89%, Frauen
mit hoherem Bildungsgrad deutlich gesiinder als Personen  91%), sind dies in der Gruppe mit maximal Pflichtschulab-
mit niedrigem Bildungsgrad. Wahrend 90 Prozent der Per-  schluss lediglich 73 Prozent (Manner 70% und Frauen 74%).
sonen mit Matura oder hoherer Bildung einen (sehr) gu-

Abbildung 28: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht und Bildungsgrad in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr
guter oder guter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)
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2.3.2. Chronische Erkrankungen

Hinsichtlich der in der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung erhobenen chronischen Erkrankungen zeigen sich
die groBten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
beziiglich Harninkontinenz, chronischen Kopfschmerzen,
Depression und Arthrose. Von diesen Erkrankungen sind
osterreichweit Frauen knapp 2 bis 2,5 Mal so haufig be-
troffen wie Manner.3* In Oberdsterreich zeigt sich ein ahn-
liches Bild: 6 Prozent der Frauen leiden an Harninkonti-

nenz (Manner 2%), 7 Prozent an Depression (Manner 5%),
9 Prozent an chronischen Kopfschmerzen (Manner 4%) und
14 Prozent an Arthrose (Manner 8%). Zudem geben Frauen
haufiger chronische Nackenschmerzen bzw. Beschwerden
der Halswirbelsaule (20%) und Allergien (25%) an als Man-
ner (14% bzw.19%). Demgegeniiber leiden Manner etwas
haufiger an chronischen Beschwerden in Folge eines Herz-
infarktes (0,8%) als Frauen (0,1%).

Abbildung 29: Chronische Erkrankungen von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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lenz; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

34 Klimont und Baldasz 2015, S. 21
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Die starkere Verbreitung von chronischen Kopfschmer-
zen bei Frauen konnte mit der starkeren Betroffenheit
durch Migrane zusammenhangen. Letzteres wird mit den
zyklischen Schwankungen der Sexualhormone und einer
moglicherweise unterschiedlichen Stressverarbeitung von
Frauen in Verbindung gebracht.®

Eine moglichere Erklarung fur die hohere Pravalenz von
chronischen Nackenschmerzen und Beschwerden der
Halswirbelsaule bei Frauen sind berufliche Belastungen.
(z.B. Bildschirmarbeit). Aber auch psychosoziale Faktoren
(z.B. ,,Spannungszustande®, Distress) und eine starkere
Schmerzsensitivitat von Frauen sind mogliche Erklarun-
gen flr dieses Phanomen. Auch spezifische Belastungen
aus dem Bereich der weiblichen Bekleidung (z.B. Stockel-
schuhe, Zugbelastung durch BH-Trager, Kalte- und Zugbe-
lastung durch riickenfreie Bekleidung etc.) konnten u.U.
eine Rolle spielen.®

2.3.3. Schmerzen

Osterreichweit geben 3,6 Millionen Menschen an, in den
letzten vier Wochen unter Schmerzen gelitten zu haben.
Frauen sind haufiger betroffen (53%) als Manner (45%).
Mit zunehmendem Alter nehmen sowohl der Anteil der
Betroffenen als auch die berichtete Schmerzintensitat
(mehr starke/sehr starke Schmerzen) zu. Ein Drittel der
Menschen, die unter Schmerzen leiden (33% Manner, 35%
Frauen), gibt an, dass sie dadurch maRig bis auBerst stark
in der Ausiibung ihrer Alltagstatigkeiten bzw. beruflichen
Tatigkeiten eingeschrankt werden.*”

In Oberosterreich zeigt sich ein ahnliches Bild wie im Bun-
desdurchschnitt: 52 Prozent der Frauen und 45 Prozent
der Manner geben zumindest leichte Schmerzen an. Der
Anteil mit maBigen bis sehr starken Schmerzen betragt
bei den Frauen 26 Prozent und bei den Mannern 21 Pro-
zent. Etwa ein Drittel der Betroffenen (Manner 33%, Frau-
en 35%) fuhlt sich durch die Schmerzen maBig bis auBerst
stark in ihren alltaglichen oder beruflichen Verrichtungen
beeintrachtigt.

Abbildung 30: Schmerzbelastung von Mannern und Frauen in Oberosterreich

sehr stark stark maRig leicht sehr leicht keine Schmerzen
Manner 1% 6% 14% 17% 7% 55%
Frauen |4% 5% 17% 20% 7% 48%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Schmerzen in den

vergangenen vier Wochen

35| ademann und Kolip 2005, S. 22
36 schneider 2011
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Abbildung 31: Beeintrachtigung durch Schmerzen von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Schmerzen in den

vergangenen vier Wochen

2.3.4. Bosartige Neubildungen

Osterreich liegt im Hinblick auf die Krebs-Neuerkrankun-
gen und -Sterblichkeit unter dem europaischen Durch-
schnitt. Unter den europaischen Mannern ist die Neu-
erkrankungsrate der Norweger, Belgier und Danen am
hochsten, wahrend die niedrigsten in Griechenland und
Zypern vorzufinden sind. Im Hinblick auf die Frauen wei-
sen Danemark, die Niederlande und Belgien die hochste
Inzidenz auf, wohingegen in Griechenland und Rumanien
die niedrigsten Raten vorzufinden sind.3?

38 statistik Austria 2015, S. 51

Die haufigsten Lokalisationen von Krebserkrankungen
stellen bei Frauen die Brust, der Darm sowie die Lun-
ge dar. Bei Mannern sind Prostata, Lunge und Darm die
am haufigsten betroffenen Organe.?® Fiir Manner ist das
Risiko, bis zum 75. Lebensjahr an Krebs zu erkranken,
zwischen 2000 und 2012 von 40 Prozent auf 32 Prozent
gesunken. Fir Frauen ist im selben Zeitraum das Risiko
ungefahr gleich geblieben (25%).%

39 statistik Austria 2015, S. 44

40 statistik Austria 2015, S. 45. Anzumerken ist, dass hinsichtlich der
Krebsstatistik internationale Vergleiche vorsichtig zu interpretieren sind,
da die Datenqualitdt unter den Staaten erheblich variiert.
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Abbildung 32: Haufige Krebserkrankungen von Mannern und Frauen in Oberosterreich
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Quelle: (Statistik Austria 2015); Neuerkrankungen (altersstandardisierte Raten auf 100.000 der Bevélkerung)

Seit Beginn der 1990er Jahre hat die Krebssterblichkeit
deutlich abgenommen, sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen. 1990 lag die altersstandardisierte Mortalitatsra-
te der Manner bei 438/100.000 und die der Frauen bei
249/100.000. Seither ist bei Mannern ein Riickgang um
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28 Prozent (2015: 299/100.000) und bei Frauen ebenfalls
um 28 Prozent (auf 179/100.000) zu beobachten. Das Ver-
haltnis der Sterberaten von Mannern und Frauen hat sich
nicht geandert (rund 1,7).



Abbildung 33: Krebsmortalitat von Mannern und Frauen in Oberdosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land 00); standardisiert auf

Eurostat-Standardbevélkerung 2013

Von besonderer Bedeutung ist die Entwicklung der Lun-
genkrebserkrankungen und -sterblichkeit, da diese er-
heblich mit dem Rauchverhalten von Mannern und Frau-
en zusammenhangt (zum Tabakkonsum von Mannern und
Frauen siehe Kapitel 3.3.3). Zwar ist die Betroffenheit von
Mannern nach wie vor héher als die der Frauen (2014 war
in Osterreich die Rate der Neuerkrankungen bei Mannern
1,9-mal so hoch wie die der Frauen). Allerdings ist bei

Mannern ein fallender Trend zu beobachten, wohingegen
bei Frauen ein Anstieg festzustellen ist. Im Zeitraum zwi-
schen 2004 und 2014 hat die Rate der Neuerkrankungen in
Oberosterreich bei Mannern um 13 Prozent abgenommen,
wohingegen bei den Frauen ein Anstieg um 21 Prozent zu
beobachten ist. Die Lungenkrebssterberate ist im selben
Zeitraum bei Mannern um 14 Prozent zuriickgegangen und
bei Frauen um 22 Prozent gestiegen.*!

41 Statistik Austria 2017, S.17

-51-

GESUNDHEITSZUSTAND VON

MANNERN UND FRAUEN



GESUNDHEITSZUSTAND VON MANNERN UND FRAUEN

GESUNDHEITSZUSTAND VON

MANNERN UND FRAUEN

2.3.5. Herz-Kreislauferkrankungen

Die Herz-Kreislaufmortalitat ist in den letzten Jahren
deutlich zuriickgegangen. 1990 lag die standardisierte
Rate der an Herz-Kreislauferkrankungen verstorbenen
Manner bei 962 pro 100.000. Seither ist ein Riickgang um
46 Prozent zu verzeichnen (2015: 516/100.000). Ahnliches

gilt fur die Herz-Kreislaufmortalitat der Frauen. Seit 1990
sank die Rate der betroffenen Frauen von 691/100.000
auf 379/100.000 (Riickgang um 45%). Das Verhaltnis der
Sterberaten zwischen den beiden Geschlechtern ist gleich
geblieben (1,4).

Abbildung 34: Herz-Kreislaufmortalitat von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land 00); standardisiert auf

Eurostat-Standardbevélkerung 2013
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2.3.6. Verletzungen durch Unfille

Freizeit- Haushalts- und StraBenverkehrsunfalle

Im Vergleich zu Frauen sind Manner deutlich haufiger von
Verletzungen durch Freizeitunfalle betroffen. Innerhalb
eines Jahres verletzen sich in Oberosterreich doppelt so
viele Manner (9%) wie Frauen (4%) durch einen Unfall im

Rahmen einer Freizeitbeschaftigung. Demgegeniiber sind
Frauen etwas haufiger von Verletzungen durch Unfalle im
Haushalt betroffen (4%) als Manner (2%). Hinsichtlich der
Verletzungen im StraBenverkehr sind keine wesentlichen
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu beobach-
ten.

Abbildung 35: Verletzungen durch Unfille von Mannern und Frauen in Osterreich und Oberésterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Préva-

lenz; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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Die Mortalitat aufgrund von Verkehrsunfallen (Transport-  Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen hat sich leicht zu
mittelunfallen) ist bei Mannern hoher (2010-2015: 10,7  Ungunsten der Manner verschoben (von 3,2 Mannern je
pro 100.000 Einwohner) als bei Frauen (3,2/100.000). Seit  Frau auf 3,5).

Beginn der 1990er Jahre ist sowohl bei Mannern (um 65%

gegeniiber dem Zeitraum 1990-1995) als auch bei Frauen

(um 67%) ein Riickgang der Unfalltoten zu verzeichnen.

Abbildung 36: Todesfalle aufgrund von Verkehrsunfallen in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land 00); standardisiert auf
Eurostat-Standardbevélkerung 2013; Transportmittelunfdlle; 5-Jahres-Durchschnitt
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Arbeitsunfalle

Jahrlich sind in Osterreich 4,2 Prozent der Erwerbsper-
sonen von mindestens einem Arbeitsunfall betroffen,
Manner deutlich haufiger (5,4%) als Frauen (2,7%). Von
zehn Betroffenen sind sieben mannlich und drei weiblich.
Besonders groB ist der Geschlechterunterschied in der
Altersgruppe zwischen 15 und 30 Jahren (Manner 8,7%,
Frauen 6,3%). Mit zunehmendem Alter nimmt die Haufig-
keit von Arbeitsunfallen bei Mannern und Frauen ab und

die Unfallwahrscheinlichkeit der Manner nahert sich ten-
denziell jener der Frauen an. Die haufigste Unfallursache
sind gefahrliche Arbeitsmittel (38,7%), vor allem bei Man-
nern (41,1% gegeniiber 33,3% bei Frauen). Weitere haufi-
ge Unfallursachen sind Zeitdruck bzw. hohes Arbeitstem-
po (28,7%), wobei Frauen hier haufiger betroffen sind
(34,2% gegenuber 26,3% bei Mannern). Ahnliches gilt fir
unsichere Wege/FuBboden, z.B. Stolperfallen, rutschiger
Boden etc. (20,0%, Frauen: 24,9%, Manner: 17,9%).%

Abbildung 37: Arbeitsunfalle von Mannern und Frauen in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria (Leitner und Baldaszti 2014, S. 73-75)

Im Hinblick auf die Arbeitsunfalle zeigen sich bei Frauen
relativ geringe Unterschiede hinsichtlich des Bildungsgra-
des der Betroffenen (Hohere Schule/Hochschule 2,1%,
Lehre/BMS 3,0%, Pflichtschule 3,5%). Sehr viel deutlicher
ist der soziale Gradient bei Mannern ausgepragt. Im Ver-
gleich zu Mannern mit Hochschulabschluss (2,0%) weisen

Absolventen einer Lehre/BMS eine 3,2 Mal so hohe Unfall-
quote auf (6,4%). Am starksten sind Manner mit Pflicht-
schulabschluss durch Arbeitsunfalle bedroht (9,3%), die
im Vergleich zu Maturant_innen und Hochschiler_innen
eine 4,7 Mal hohere Unfallquote aufweisen.

42| eitner und Baldaszti 2014, S. 25-27
Leitner und Baldaszti 2014, S. 25-28
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2.3.7. Suizid

Obwohl Manner weniger Suizidversuche unternehmen als
Frauen, sterben deutlich mehr Manner durch Suizid als
Frauen. In Europa kommen auf einen Suizid einer Frau
rund vier von Mannern. Hinsichtlich der Suizidversuche
liegen keine genauen Daten vor. Schatzungen gehen da-
von aus, dass die Rate der Suizidversuche 20 Mal hoher ist
als die Todesfalle durch Suizid. Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass Suizidversuche von Mannern 4,8 mal hau-
figer todlich enden als die von Frauen. Ein wesentlicher
Grund dafir ist in der Wahl der Suizidmethode begriindet.
Manner neigen starker zu ,,harten“ Methoden (z.B. Erhan-
gen, Sprung aus groBer Hohe, ErschieBen, sich uberfahren
lassen, Ertrinken etc.), die mit einem deutlich hoherem
Sterberisiko verbunden sind. Demgegeniiber wahlen Frau-
en haufiger ,,sanftere“ Methoden (z.B. Vergiften). Durch
die Wahl der Methode lasst sich ein erheblicher Teil der
unterschiedlichen Sterblichkeit durch Suizid von Mannern
und Frauen erklaren. Aber auch bei der Wahl der gleichen
Suizidmethode ist die Letalitat bei Mannern hoher als bei
Frauen.*

Mogliche Erklarungen dafiir, dass Manner bei Suizidversu-
chen haufiger zu ,,harten“ Methoden neigen, konnten u.a.
in der hoheren sozialen Akzeptanz bzw. in der kognitiven

Verfligbarkeit (modellhaftes Lernen an Beispielen) sowie
in der realen Verfiuigbarkeit der dafiir notigen Mittel (z.B.
Zugang zu Schusswaffen) gesucht werden.*

Fiir die geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit von Sui-
zidversuchen bei Mannern bei gleicher Methode kommen
verschiedene Erklarungshintergriinde in Betracht: Mogli-
cherweise kommunizieren Frauen ihrem Umfeld haufiger
ihre Probleme und Schwierigkeiten, so dass die Wahr-
scheinlichkeit steigt, dass ein Suizidversuch rechtzeitig
entdeckt und dadurch ein todlicher Ausgang verhindert
wird. Bei Mannern ist im Zusammenhang mit Suizidver-
suchen haufiger Alkohol- oder Drogenmissbrauch fest-
zustellen als bei Frauen, was sich u.U. auf die Letalitat
des Suizidversuches auswirken kann. Zudem kombinieren
Manner haufiger mehrere Suizidmethoden.*

2015 verstarben osterreichweit 1.251 Menschen durch Su-
izid (961 Manner und 290 Frauen). Uber alle Altersgrup-
pen liegt die standardisierte Suizidrate der Manner bei
22,7 Suiziden pro 100.000 und die der Frauen bei 6,6 pro
100.000.% Insbesondere im hoheren Alter zwischen 70 und
75 Jahren ist ein starker Anstieg der altersspezifischen
Suizidrate zu beobachten, insbesondere bei Mannern.

Abbildung 38: Altersspezifische Suizidrate von Mannern und Frauen in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_ge-

sellschaft/gesundheit/todesursachen/ todesursachen_im_ueberblick/index.html);

2013; 18.10.2016; Suizide auf

100.000 der Bevélkerung gleichen Alters und Geschlechts (standardisiert auf Eurostat-Standardbevélkerung 2013)

44 Mergl et al. 2015
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46 Mergl et al. 2015

47 statistik Austria, Todesursachenstatistik (http://www.statistik.at/
web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/todesursa-
chen/todesursachen_im_ueberblick/index.html); 2013; 18.10.2016



In Oberdsterreich starben 2015 137 Manner und 35 Frau-
en durch Suizid. Seit Beginn der 1990er Jahre ist sowohl
bei M@nnern als auch bei Frauen ein deutlicher Riickgang
der Suizidrate zu beobachten. Im Zeitraum zwischen 1990
und 1995 lag die standardisierte Rate von Mannern bei
durchschnittlich 42,1 Suiziden je 100.000 Einwohner, die

der Frauen bei 11,7. Derzeit (2010 bis 2015) liegt die Su-
izidrate von Mannern bei 25,1 (Abnahme um 40 Prozent)
und die der Frauen bei 6,1 (Abnahme um 48%). Im lang-
jahrigen Schnitt kommen in Oberosterreich auf einen Sui-
zid einer Frau rund vier Suizide von Mannern.

Abbildung 39: Suizidrate von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land 00); Suizide auf 100.000
der Bevidlkerung gleichen Alters und Geschlechts (standardisiert auf Eurostat-Standardbevélkerung 2013)

2.3.8. Stationar behandelte Psychische Erkran-
kungen

Frauen werden etwas haufiger wegen einer psychiatri-
schen Erkrankung (Hauptdiagnose ICD10: FO0-F99) stati-
onar behandelt als Manner. Im Zeitraum zwischen 2010
und 2014 waren pro Jahr durchschnittlich 12,8 von 1.000
Mannern und 14,3 von 1.000 Frauen mindestens ein Mal
wegen einer psychiatrischen Erkrankung im Krankenhaus.
Die Rate der Frauen ist 1,1 mal so hoch wie die der Man-
ner. Betrachtet man die haufigsten Diagnosegruppen, so
zeigen sich weitaus groBere Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Deutlich mehr Frauen als Manner sind
von Krankenhausaufenthalten infolge einer affektiven
Storung betroffen (Frauen 5,1 und Manner 3,4 von 1.000
Einwohner_innen). Dazu gehoren vor allem verschiedene
Ausformungen depressiver Storungen. Ebenso sind bei

Frauen Behandlungen wegen neurotischer, Belastungs-
und somatoformer Storungen haufiger als bei Mannern
(Frauen 3,8 und Manner 2,5 von 1.000). Dazu zahlen die
verschiedenen Formen der Angststorungen und Phobien
sowie korperliche Beschwerden, die nicht durch eine
physische Erkrankung erklart werden konnen (somatofor-
me Storung). Zu den organischen bzw. symptomatischen
psychischen Storungen zahlen vor allem Demenzerkran-
kungen. Auch hier sind (aufgrund des durchschnittlichen
hoheren Lebensalters) Frauen haufiger betroffen (Frauen
2,2 und Manner 1,5 von 1.000).

Im Vergleich zu Frauen werden Manner deutlich haufiger
wegen psychischer und Verhaltensstorungen durch psy-
chotrope Substanzen (vor allem Alkohol) stationar behan-
delt (Manner 4,0 und Frauen 1,6 von 1.000).
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Abbildung 40: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von psychischen Erkrankungen in Oberosterreich
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Quelle: 0OGKK, FOKO (IGP-Berechnungen; ausgewdhlte (hdufigste) Diagnosegruppen; Betroffene je 1.000 Einwoh-
ner_innen innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: FOO-F99. Durchschnitt 2010 bis 2014; Nur Versicherte der

0OGKK mit Wohnsitz in Oberédsterreich

2.3.9. Depressive Symptome und Depression

In der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria wur-
den depressive Symptome mittels eines Screening-Instru-
ments erhoben, welches eine Abschatzung der Pravalenz
leichter, moderater und schwerer depressiver Symptome
in der Bevolkerung zulasst (Patient Health Questionnaire,
PHQ-8). Osterreichweit leiden 5 Prozent der Frauen und
3 Prozent der Manner an mittleren oder schweren de-
pressiven Beschwerden. Insbesondere 15-29-jahrige und
45-59-jahrige Frauen sind stark betroffen (jeweils 6%),
ebenso Manner Uber 75 Jahren (5%). Zudem weisen wei-
tere 18 Prozent der Frauen und 12 Prozent der Manner
leichte depressive Symptome auf.®

48 Klimont und Baldasz 2015, S. 24
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Hinsichtlich der Verbreitung depressiver Beschwerden un-
terscheidet sich Oberosterreich nicht wesentlich vom ge-
samtosterreichischen Bundesdurchschnitt. 5 Prozent der
Frauen und 3 Prozent der Manner weisen schwere oder
mittelmaBige depressive Symptome auf. Hinzu kommen
17 Prozent der Frauen und 14 Prozent der Manner mit
leichter Symptomatik.



Abbildung 41: Depressive Symptome von Mannern und Frauen in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). PHQ-8

2.3.10. Essstorungen

Storungen des Essverhaltens sind in den industrialisier-
ten Staaten im Zunehmen begriffen. Die Grenzen von
,hormalem* Diatverhalten (,gezligeltes Essen“) und be-
handlungsbediirftigen Storungen des Essverhaltens (z.B.
Magersucht) sind oft flieBend.*’ Von Stérungen des Ess-
verhaltens sind fast ausschlieBlich Frauen betroffen (90-
97%).%° Wichtige klinisch bedeutsame Krankheitsbilder
eines gestorten Essverhaltens sind die Magersucht (Ano-
rexia nervosa), die Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa) und
die Binge Eating Disorder (Esssucht).>' Magersucht tritt
meistens in der friithen und mittleren Adoleszenz auf und
ist haufig mit anderen Begleitstorungen verbunden (z.B.
mit bulimischer Symptomatik). Es wird davon ausgegan-
gen, dass 0,1-1 Prozent der Frauen zwischen 15 und 25
Jahren an einer schweren Magersucht leiden. In bestimm-
ten Risikogruppen liegt der Anteil deutlich hoher (z.B.
3,5-7,6% bei Mode- oder Ballettschilerinnen). Hinsicht-
lich der Ess-Brechsucht (Bulimie) wird in der Altersgrup-
pe der 18-bis 35-jahrigen Frauen von einer Pravalenz von
2 bis 4 Prozent ausgegangen. Binge-Eating ist nicht auf
eine bestimmte Lebensphase begrenzt, sondern kommt in
allen Altersgruppen vor. Die Pravalenz der Binge-Eating-
Disorder wird in der allgemeinen Bevolkerung auf 1,8-4,6
Prozent geschatzt. Unter Ubergewichtigen liegt der An-
teil deutlich hoher (5-10%).%

Als Einflussfaktoren fir die Entstehung von Essstorungen
sind soziokulturelle, familiare und individuelle/person-
lichkeitsbezogene Faktoren bedeutsam. Soziokulturell
beglinstigen vor allem die verbreiteten Schonheitsideale

49 Langer et al. 2009,

S.
50 Langer et al. 2009, S.
51 Langer et al. 2009, S.

S.

6
6
6
52 Langer et al. 2009, S. 7

(Schlankheitskult) die Entstehung von gestortem Essver-
halten. Haufig spielen auch gestorte familiare Interak-
tions- und Verhaltensmuster eine Rolle. Auf individueller
Ebene stellen, neben dem weiblichen Geschlecht, die
Pubertatsphase, niedriges Selbstwertgefuhl, starke Leis-
tungsorientierung, geringe Frustrationstoleranz und ein
schlankes Schonheitsideal Risikofaktoren dar.>3

Der HBSC-Studie zu Folge sind 19 Prozent der Burschen
und 12 Prozent der Madchen in Osterreich iibergewichtig.
Obwohl tiber 80 Prozent der Knaben und knapp 90 Prozent
der Madchen dem BMI zu Folge als normalgewichtig einzu-
stufen sind, empfinden nur 52 Prozent der Burschen und
45 Prozent der Madchen ihr Gewicht als ,,gerade richtig*.
44 Prozent der Madchen und 30 Prozent der Burschen hal-
ten sich fiir zu dick und 11 Prozent der Madchen bzw. 18
Prozent der Burschen finden, dass sie zu diinn sind.>*

Hinsichtlich der Verbreitung von Essstorungen liegen
oberosterreichweit keine Daten vor. In den Gesundheits-
befragungen Linz und Wels wurde allerdings erhoben, ob
die Befragten an Essstorungen leiden. Das Ergebnis ist
in der nachfolgenden Abbildung 42 wiedergegeben. Auf-
grund der geringen Fallzahl ist allerdings mit einer erheb-
lichen Schwankungsbreite zu rechnen. Der Anteil der in
den letzten zwolf Monaten von Essstorungen betroffenen
Manner liegt in den beiden Stadten bei 1 bis 2 Prozent
(Linz 1,4%, Wels 1,9%). Unter den Frauen geben ca. 3 bis 4
Prozent an, dass sie innerhalb des letzten Jahres an einer
Essstorung gelitten haben (Linz 4,1%, Wels 2,8%). Rund
drei Prozent der Manner geben an, dass sie derzeit oder
friher einmal von einer Essstorung betroffen waren (Linz
2,9% und Wels 3,3%). Bei den Frauen betragt der Anteil
ca. sieben bis neun Prozent (Linz 9,2% und Wels 7,4%).

33 Langer et al. 2009, S. 9
54 Ramelow et al., S. 85
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Abbildung 42: Essstorungen in Linz und Wels
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Quelle: IGP: Gesundheitsbefragung Wels 2008 und Gesundheitsbefragung Linz 2011; Bevélkerung lber 15 Jahre;
12-Monatsprdvalenz: Essstorung (z.B. Magersucht, Ess-Brech-Sucht...) ,stdndig/immer wieder* oder ,,in den letzten
12 Monaten“; Lebenszeitprdvalenz: ,stdndig/immer wieder“, ,,in den letzten 12 Monaten“ oder ,,hatte ich friiher“

Im Zeitraum zwischen 2010 und 2014 waren 1.920 sta-
tionare Krankenhausbehandlungsfalle durch Essstorungen
bedingt. Der GroBteil davon (1.656 Falle bzw. 86%) entfiel
auf Frauen und Madchen. Die haufigsten Hauptdiagnosen
der betroffenen Frauen sind hierbei Anorexie (Anorexia
nervosa 31% und atypische Anorexia nervosa 10%), nicht
naher bezeichnete Essstorungen (26%) und Bulimie (24%).
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Bei Mannern scheinen vor allem nicht naher bezeichnete
Essstorungen auf (72%). Unter ,,nicht naher bezeichneten
Essstorungen werden Storungen des Essverhaltens sub-
sumiert, die nicht die Kriterien fir eine spezifische Ess-
storung erfiillen, aber dennoch als bedeutsam angesehen
werden.> Anzumerken ist, dass Essstorungen meist am-
bulant behandelt werden und nur zu einem sehr geringen
Teil zu einem Krankenhausaufenthalt fuhren.

% |anger et al. 2009, S. 7
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Abbildung 43: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Essstorungen in Oberosterreich
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Quelle: OOGKK (FOKO); Hauptdiagnose ICD-10: F50; Krankenhausfille im Zeitraum von 2010 bis 2015 (nur Versicherte

der OOGKK)

Der GroBteil der durch Essstorungen bedingten Kranken-
hausaufenthalte entfallt auf die Altersgruppe zwischen
10 und 24 Jahre. 45 Prozent der Krankenhausaufenthalte
von Mannern mit Essstorungen (120 von 264 Fallen) und

54 Prozent der Krankenhausaufenthalte von Frauen mit
Essstorungen (887 von 1.656 Fallen) fallen in die Alters-

gruppe zwischen 10 und 24 Jahre.

-61-

GESUNDHEITSZUSTAND VON

MANNERN UND FRAUEN



GESUNDHEITSZUSTAND VON

MANNERN UND FRAUEN

Abbildung 44: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Essstorungen nach Altersgruppen in Oberosterreich
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Quelle: OOGKK (FOKO); Hauptdiagnose ICD-10: F50; Krankenhausfille im Zeitraum von 2010 bis 2015 (nur Versicherte

der OOGKK)

2.3.11. Schlaf und Schlafstorungen

Ausreichender und erholsamer Schlaf stellt eine wichtige
Gesundheitsressource dar, die wesentlich dazu beitragt,
die Herausforderungen des Alltags zu bewaltigen. Anders
ausgedriickt sind Schlafschwierigkeiten mit dem Risiko
fur verschiedenste Erkrankungen und gesundheitliche Be-
eintrachtigungen assoziiert.> Befunden aus Deutschland
zu Folge leiden berufstatige Frauen haufiger unter Schlaf-
storungen als berufstatige Manner.%” Frauen konsumieren
auch haufiger Schlafmittel, was mit einer starkeren Be-
troffenheit von Schlafstorungen bedingt sein konnte.3®

Die tagliche Schlafdauer betragt in der osterreichischen
Bevolkerung Uber 10 Jahre im Durchschnitt 8 Stunden
und 20 Minuten. Manner und Frauen unterschieden sich
diesbezliglich nur geringfiigig. Manner und Frauen im Al-
ter zwischen 20 und 59 Jahren verbringen etwas weniger
Zeit mit Schlaf als dies unter Jugendlichen (unter 20 Jah-
re) bzw. alteren Menschen (liber 60 Jahre) der Fall ist.
Dies diirfte auch mit dem Erwerbsstatus zusammenhan-
gen. Berufstatige verbringen im Schnitt 7 Stunden und 57
Minuten mit Schlaf, Schiiler_innen und Student_innen 8
Stunden und 27 Minuten und Pensionist_innen 8 Stunden
42 Minuten.*

5 Bundesministerium fiir Gesundheit 2011, S. 180
57 Robert Koch-Institut (RKI) 2014, S. 155

58 Robert Koch-Institut (RKI) 2014, S. 132

59 Ghassemi 2009, S. 39-42
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In Osterreich geben 33 Prozent der beschiftigten Manner
und 39 Prozent der beschaftigten Frauen an, dass sie an
Ein- oder Durchschlafstorungen leiden. Betroffene Man-
ner bringen diese haufiger mit den Arbeitsbedingungen in
Verbindung (34%) als betroffene Frauen (23%).% Hinsicht-
lich der Zufriedenheit mit dem Schlaf zeigen sich laut
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 Frauen
etwas unzufriedener als Manner. 30 Prozent der Frauen
und 25 Prozent der Manner sind mit ihrem Schlaf sehr
unzufrieden oder hochstens mittelmaBig zufrieden. Die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeichnen sich
erst ab dem mittleren Alter deutlich ab. Mit zunehmen-
dem Alter steigt sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
der Anteil mit unbefriedigender Schlafqualitat.

In Oberosterreich lasst sich kein wesentlicher Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen beobachten. 25
Prozent der Manner und 26 Prozent der Frauen bekunden
unbefriedigende Schlafqualitat.

60 Raml und Dawid, Evelyn & Feistritzer, Gert 2011, S. 171
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Abbildung 45: Unzureichende Schlafqualitat in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevolkerung ab 15 Jahre; ,,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf“ (Anteil sehr unzufrieden bis mittelmdfig); Feh-

lerindikator: Konfidenzintervall 95%

Deutlichere Unterschiede als zwischen den Geschlechtern
lassen sich nach dem Bildungsstatus beobachten, und
zwar fir Manner und Frauen gleichermaBen. Ein Fiinf-
tel (20%) der Oberosterreicher_innen mit Matura oder
hoherem Abschluss ist durch unzureichende Schlafqua-
litat belastet. In der Gruppe mit mittlerem Bildungsab-

schluss (Lehre, BMS) betragt der Anteil ein Viertel (25%)
und unter den Personen mit Pflichtschulabschluss knapp
ein Drittel (31%). Je hoher der Bildungsabschluss desto
geringer ist demnach die Belastung durch unzureichende
Schlafqualitat.
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Abbildung 46: Unzureichende Schlafqualitat nach Bildungsabschluss in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahre; ,,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf“ (Anteil sehr unzufrieden bis mittelmdflig); Feh-

lerindikator: Konfidenzintervall 95%

2.3.12. Adipositas und Ubergewicht

Laut WHO stellen Adipositas und starkes Ubergewicht eine
der wichtigsten Herausforderungen im 21. Jahrhundert
dar. Die Pravalenz ist in der europaischen Region seit den
1980er Jahren deutlich angestiegen, insbesondere unter
Kindern. Adipositas und Ubergewicht sind mit verschiede-
nen korperlichen Einschrankungen und psychischen Prob-
lemen verkniipft und stellen einen wesentlichen Risiko-
faktor fiir eine Reihe von chronischen Erkrankungen dar,
z.B. Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen und
Diabetes mellitus.*

Menschen mit Ubergewicht und Adipositas leiden aber
nicht nur in korperlicher Hinsicht unter ihrem Korper-
gewicht. Sie sind zudem einer erheblichen gesellschaft-
lichen Stigmatisierung ausgesetzt, die sich in vielerlei
Hinsicht negativ auf die Gesundheit der Betroffenen
auswirken kann. Stereotypen und Vorurteile gegeniiber
Uibergewichtigen bzw. adiposen Menschen fiihren zu Be-
nachteiligungen im Alltag und im Beruf, die das Risiko
fir soziale Ausgrenzung erhohen und sich wesentlich auf
das Wohlbefinden und die Gesundheitschancen auswirken
konnen. Aber auch im Gesundheitswesen kann es zu Be-
nachteiligungen aufgrund gewichtsbezogener Vorurtei-
le kommen. Patient_innen mit hohem Body-Mass-Index
(BMI) werden haufig fehlende Willensstarke bzw. Selbst-
kontrolle, geringe Hygiene und mangelnde Motivation und

61 Robert Koch-Institut (RKI) 2014
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Compliance zugeschrieben. Es konnte auch in Studien ge-
zeigt werden, dass Patient_innen mit hohem BMI mit ge-
ringerem Respekt behandelt werden. Die Erfolgschancen
einer Behandlung werden oft geringer eingeschatzt und
die Motivation der Therapeut_innen ist moglicherweise
geringer als bei normalgewichtigen Patient_innen.¢?

Weiters fuhrt die gewichtsbezogene Stigmatisierung hau-
fig dazu, dass sich Menschen mit Adipositas selbst stereo-
type Eigenschaften zuschreiben (Selbststigmatisierung)
und entsprechend ihr Selbstwert darunter leidet. Daraus
ergeben sich haufig psychische Probleme wie depressive
Symptome, Angste, geringer Selbstwert, Essstorungen
und soziale Verhaltensprobleme.®

NachgewiesenermaBen tragen negative Zuschreibun-
gen und Stereotypisierungen hinsichtlich Adipositas und
Ubergewicht nicht dazu bei, dass die betroffenen Per-
sonen Gewicht abnehmen. Personen, die derartige Dis-
kriminierung erfahren, fallt es im Gegenteil schwer an
Gewicht zu verlieren bzw. neigen sogar dazu, an Gewicht
zuzunehmen. %

o

2 Hilbert et al. 2013; Huizinga et al. 2010; Huizinga et al. 2009
Hilbert et al. 2013
Sutin und Terracciano 2013

o™ o
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Die Frage, ob adipose Frauen starker von Benachteiligung
betroffen sind als adipose Manner, kann hier nicht ein-
deutig beantwortet werden. Manche Befunde aus dem
Bereich der Arbeitswelt deuten darauf hin, dass Frauen
mit Ubergewicht bei Bewerbungen deutlich starker durch
gewichtsbedingte Stigmatisierung benachteiligt werden
als Manner. Andere Studien konnen keinen derartigen Zu-
sammenhang finden.®

Laut der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014
der Statistik Austria sind in der Osterreichischen Bevol-
kerung ab 15 Jahren Manner und Frauen ahnlich haufig
von Adipositas betroffen (Manner 16%, Frauen 13%). Dem-
gegeniiber ist Ubergewicht deutlich hiufiger bei Mannern
anzutreffen (Manner 39%, Frauen 26%). In Oberosterreich
zeigt sich ein ahnliches Bild. 12 Prozent der Manner und
16 Prozent der Frauen konnen als adipos eingestuft wer-
den und 42 Prozent der Manner bzw. 27 Prozent der Frau-
en sind Ubergewichtig (siehe Abbildung 47).

Eine osterreichweite Pravalenzstudie aus dem Jahr 2017
kommt zu dem Ergebnis, dass (nach WHO-Definition) rund
29 Prozent der 8-jahrigen Jungen und 24 Prozent der
8-jahrigen Madchen ubergewichtig oder adipos sind. Adi-
positas ist bei rund 12 Prozent der Jungen und 7 Prozent
der Madchen dieser Altersgruppe vorzufinden. %

In Oberosterreich sind bei den Schuluntersuchungen in
der 1.-2. Schulstufe 15 Prozent der Buben und 13 Pro-
zent der Madchen ubergewichtig oder adip0s. In der 3.-4.
Schulstufe steigt der Anteil auf 20 Prozent bei den Buben
und auf 18 Prozent bei den Madchen (siehe Kapitel 5.1
,»Kinder- und Jugendgesundheit“).¢’

Abbildung 47: BMI-Klassen nach Geschlecht in Osterreich und Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Fehlerindikator:

Konfidenzintervall 95%

65 Bartlets 2016, S. 34-35

66 Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2017b
67 Land 00 (2017): Schuluntersuchung 2015/2016, Daten von der
Abteilung Gesundheit, Auswertung von der Abteilung Statistik.
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Internationale Studien belegen, dass Stigmatisierung und
Diskriminierung aufgrund des Korpergewichts weit ver-
breitet und im Zunehmen begriffen sind. Fiir Osterreich
sind diesbezliglich keine Daten verfiigbar. In Deutschland
bekunden in einer reprasentativen Umfrage knapp ein
Viertel (24%) der Bevolkerung explizit stigmatisierende
Einstellungen und weitere 55 Prozent widersprechen ent-
sprechenden Vorurteilen bzw. Stereotypen nicht.®’ Eine
weitere Studie aus Deutschland kommt zu dem Schluss,
dass 52 Prozent der Bevolkerung der Ansicht sind, dass
adipose Menschen hinsichtlich der sozialen Anerkennung
benachteiligt sind, Frauen etwas haufiger (58%) als Man-
ner (45%). Im Hinblick auf Beruf und Karriere nehmen 44
Prozent der deutschen Bevolkerung die Benachteiligung
von Menschen mit Adipositas wahr. Auch hier ist die Mei-
nung bei Frauen (48%) starker vertreten als bei Mannern
(39%). Zudem sehen Menschen ab 50 Jahren diesbeziiglich
haufiger Benachteiligungen von stark Ubergewichtigen
(51%) als jingere (18- bis 29-Jahrige: 37%, 30- bis 49-Jah-
rige: 41%). Hinsichtlich des Themenbereichs Liebe und
Sexualitat sind 38 Prozent der Bevolkerung der Ansicht,
dass adipose Menschen benachteiligt bzw. eingeschrankt
sind. Hier sehen mehr Manner Benachteiligungen (42%)
als Frauen (33%) und mehr Jingere (18- bis 29-Jahrige:
46%, 30- bis 49-Jahrige: 41%) als Altere (uber 50-Jahrige:
29%).7

In Deutschland sehen 71 Prozent der Bevolkerung adipose
Menschen als ,,unasthetisch“ an, Manner etwas haufiger
(75%) als Frauen (67%). Insbesondere in den jlngeren
Altersgruppen ist diese Ansicht stark ausgepragt (18- bis
29-Jahrige: 81%). Mehr als ein Drittel (36%) schreibt den
Betroffenen die vorrangige Verantwortung fur Adipositas
zu (Manner: 42%, Frauen 30%). Auch diese Ansicht ist un-
ter Jingeren deutlich starker ausgepragt (18- bis 29-Jah-
rige: 43%). Jede_r sechste Befragte (15%) gibt offen zu,
dass sie bewusst den Kontakt mit adiposen Menschen
vermeiden. Auch diesbeziiglich ist der Anteil bei Mannern
hoher (18%) als bei Frauen (12%).”'

68 Andreyeva et al. 2008; Bartlets 2016
69 Hilbert et al. 2013

70 DAK Gesundheit 2016, S. 28

71 DAK Gesundheit 2016, S. 26
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Gewichtsbezogene Stereotype und Stigmata sind auch im
Hinblick auf die gesundheitlichen Chancen verschiedener
Bevolkerungsgruppen von Bedeutung. Personen mit nied-
rigerem soziookonomischen Status (geringes Haushalts-
einkommen bzw. niedriger Bildungsabschluss) sind deut-
lich haufiger von Adipositas bzw. Ubergewicht betroffen
als solche mit hoherem soziookonomischen Status (hohes
Haushaltseinkommen bzw. hoherer Bildungsabschluss).
Stigmatisierung und Diskriminierung aufgrund des Kor-
pergewichts und daraus resultierende negative Gesund-
heitsfolgen konnen die Kluft in den Gesundheitschancen
weiter erhohen.

Im Hinblick auf die Pravalenz von Adipositas und Uberge-
wicht ist der soziale Gradient bei Frauen deutlich starker
ausgepragt als bei Mannern. Der Anteil mit Ubergewicht
oder Adipositas ist unter Frauen mit Pflichtschulabschluss
fast doppelt so hoch (53%) als bei Frauen mit Matura oder
hoherem Bildungsabschluss (siehe Abbildung 48). Manner
mit Pflichtschulabschluss sind demgegeniiber zu etwa ei-
nem Drittel haufiger betroffen (64%) als Manner mit ho-
herer Bildung (47%). Auch nach Einkommensgruppen zeigt
sich ein ahnliches Bild (siehe Abbildung 49).
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Abbildung 48: Adipositas bzw. Ubergewicht nach Geschlecht und Bildungsgrad in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Anteil mit Adipositas
oder Ubergewicht (BMI>25); Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%; oberdsterreichische Bevélkerung ab 15 Jahren
(standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)

Abbildung 49: Adipositas bzw. Ubergewicht nach Geschlecht und Haushaltseinkommen in Oberésterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Anteil mit Adipositas
oder Ubergewicht (BMI>25); Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%; oberdosterreichische Bevilkerung ab 15 Jahren
(standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)
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2.3.13. Pflegegeld-Einstufung - Unterschiede
nach Geschlecht

Aus der Gender-Perspektive ist es ebenfalls interessant,
wie sich die Pflegeleistungen in Oberosterreich auf die
Geschlechter verteilen.

In Oberosterreich wurden Ende des Jahres 2015 mehr
Frauen als Manner in der Pflege betreut. Am starksten ist
der Unterschied in den stationaren Betreuungs- und Pfle-
gediensten, wo 78 Prozent auf weibliche Betreute fallen.

In den weiteren Bereichen (mobile Betreuungs- und Pfle-
gedienste, teilstationare Betreuungs- und Pflegedienste,
Kurzzeitpflege) ist der Anteil der Frauen an den betreuten
Personen zirka zwei Drittel.

Abbildung 50: Betreute Personen in der Pflege nach Geschlecht Ende 2015 in Oberdosterreich
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Quelle: Statistik Austria

In Oberdsterreich gab es im Jahr 2015 ca. 70.000 Bezie-
her_innen von Pflegegeld. Osterreich-weit sind unter den
Bezieher_innen von Pflegegeld 65 Prozent Frauen und 35
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Prozent Manner. In der Pflegegeld-Stufe 5 ist der Manner-
Anteil mit 33 Prozent am niedrigsten, in der Stufe 6 mit
40 Prozent am hochsten.
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Abbildung 51: Bezieher_innen von Bundespflegegeld nach Pflegegeld-Stufen und Geschlecht 2015 in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria

Der hohere Anteil der Frauen unter den pflegebedirftigen
Personen hangt mit der hoheren Lebenserwartung zusam-
men, wodurch mehr Frauen ein hoheres Alter erreichen.

Die Lebenserwartung in Gesundheit ist fur beide Ge-
schlechter ahnlich hoch. Das bedeutet, dass Frauen mehr
Lebensjahre bei einem schlechteren Gesundheitszustand

verbringen als Manner (siehe Kapitel 2.1).
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2.4. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Unter gesundheitsbezogener Lebensqualitat versteht man
subjektive Gesundheitsindikatoren, die mindestens vier
Dimensionen abbilden: physischer Gesundheitszustand,
psychische Befindlichkeit, soziale Beziehungen und funk-
tionelle Alltagskompetenz.”? Ein Erhebungsinstrument
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
stellt der Fragebogen WHOQOL (World Health Organisati-
on Quality of Life) dar. Die Kurzversion (WHOQOL-BREF)
wurde in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung der
Statistik Austria verwendet. Der Fragebogen umfasst 24
Items, die den vier Domanen ,,physische Befindlichkeit,
»psychisches Wohlbefinden, ,,soziale Beziehungen“, und
,2Umwelt“ zugeordnet werden kénnen.”

Die oberosterreichische Bevolkerung bewertet die kor-
perliche Befindlichkeit im Durchschnitt mit 79 von 100
Punkten. Mit zunehmendem Alter nimmt das korperliche
Wohlbefinden ab (von 85 Punkten bei 15- bis 24-Jahrigen
auf 66 Punkte bei Uber 75-Jahrigen). Zwischen Mannern
und Frauen sind keine wesentlichen Unterschiede zu be-
obachten.

In der Domane ,,psychisches Wohlbefinden“ betragt der
oberosterreichische Durchschnitt 75 Punkte. Manner ha-
ben ein etwas besseres psychisches Wohlbefinden (77
Punkte) als Frauen (74 Punkte). Dies ist vor allem in der
Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren zu beobachten.
Im hoheren Alter tber 75 Jahren sinkt der Mittelwert bei
beiden Geschlechtern auf 69 Punkte.

Die Qualitat der sozialen Beziehungen nimmt mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich ab (von 80 Punkten in der
jlingsten Altersgruppe auf 69 Punkte bei iber 75-Jahri-
gen). Frauen weisen etwas bessere soziale Beziehungen
auf als Manner.

Im Durchschnitt wird die umweltbezogene Lebensqualitat
mit 78 von 100 Punkten bewertet. Zwischen Mannern und
Frauen ist kein wesentlicher Unterschied zu beobachten.
Im hoheren Alter sinkt die umweltbezogene Lebensquali-
tat auf 73 Punkte bei den uber 75-Jahrigen ab.

Abbildung 52: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Mannern und Frauen in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Mittlerer Punkte-

wert (0-100). Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

72" Bullinger und Morfeld 2008, S. 387
Klimont und Baldasz 2015, S. 20
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Factbox

In den letzten Jahrzehnten ist die Lebenserwar-
tung von Mannern und Frauen angestiegen. Frau-
en weisen eine hohere Lebenserwartung bei der
Geburt auf. Bis in die 1970er war in Osterreich
die Zunahme der Lebenserwartung bei Frauen
deutlich starker als bei Mannern. Seit den 1980ern
steigt die Lebenserwartung der Manner etwas
starker als die der Frauen, so dass wieder eine
gewisse Annaherung zu beobachten ist. Soziooko-
nomische Faktoren diirften einen erheblichen Ein-
fluss auf die Geschlechterdifferenz ausiiben. Im
europaischen Vergleich variiert der Unterschied
in der Lebenserwartung von Mannern und Frauen
zwischen 11 Jahren (Litauen) und 2 Jahren (Liech-
tenstein).

Im Durchschnitt verbringen Frauen rund drei Le-
bensjahre langer bei schlechtem oder hochstens
mittelmaBigem Gesundheitszustand als Manner.

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung des Ge-
sundheitszustandes unterscheiden sich Manner
und Frauen nur geringfiuigig. Demgegeniiber zei-
gen sich deutliche Unterschiede nach dem sozio-
okonomischen Status (z.B. nach Bildungsgrad).

Frauen leiden etwas haufiger an Schmerzen als
Manner. Im Hinblick auf chronische Erkrankun-
gen sind Frauen haufiger von Harninkontinenz,
Depression, chronischen Kopfschmerz und chro-
nischen Nackenschmerzen betroffen als Manner.
Manner leiden etwas haufiger an chronischen Fol-
gen eines Herzinfarktes.

Manner verletzen sich deutlich haufiger bei Frei-
zeitunfallen als Frauen. Verletzungen aufgrund
von Haushaltsunfallen sind bei Frauen etwas hau-
figer als bei Mannern vorzufinden. Manner ver-
sterben haufiger an Verkehrsunfallen als Frauen.
Manner sind auch haufiger von Arbeitsunfallen be-
troffen als Frauen. Letzteres trifft jedoch nur auf
die unteren (Pflichtschulabschluss) bzw. mittleren
Bildungsgruppen (Lehre/BMS) zu. Zwischen Man-
nern und Frauen mit hoherem Bildungsabschluss
ist hinsichtlich der Arbeitsunfalle kein Unter-
schied zu beobachten.

Frauen leiden haufiger an depressiven Sympto-
men als Manner. Frauen weisen auch haufiger
Krankenhausaufenthalte aufgrund von affektiven
Storungen und neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Storungen auf. Demgegenuber wei-
sen Manner haufiger Krankenhausbehandlungen
aufgrund von Alkoholerkrankungen auf. Frauen
sind deutlich haufiger von Essstorungen betroffen
als Manner.

Wahrend Adipositas bei Mannern und Frauen an-
nahernd gleich verteilt ist, sind deutlich mehr
Manner von Ubergewicht betroffen.

Im Hinblick auf Krebserkrankungen stellen bei
Frauen die Brust, der Darm sowie die Lunge die
haufigsten Lokalisationen dar. Bei Mannern sind
die Prostata, die Lunge und der Darm die am hau-
figsten betroffenen Organe. In den letzten Jahren
ist die Krebsmortalitat bei Mannern und Frauen
zuriickgegangen. Hinsichtlich der Lungenkrebser-
krankungen ist bei Mannern ein Rickgang zu be-
obachten wohingegen bei Frauen ein Anstieg zu
verzeichnen ist.

In Oberosterreich werden mehr Frauen als Manner
in der Pflege betreut, wobei der starkste Unter-
schied in den stationaren Betreuungs- und Pfle-
gediensten zu erkennen ist. Osterreich weit sind
Frauen haufiger Bezieher_innen von Pflegegeld
als Manner.

Die haufigsten Todesursachen fiir Manner und
Frauen sind Herz-Kreislauferkrankungen und bos-
artige Neubildungen. Mortalitat infolge auBerer
Ursachen (Verletzungen, Vergiftungen) ist bei
Mannern haufiger als bei Frauen. Die Geburt stellt
fur Mitter und Kinder ein gewisses Risiko dar. In
den letzten Jahrzehnten sind die Miitter- und die
Sauglingssterblichkeit stark zurtickgegangen.

Durch Suizid versterben mehr Manner als Frauen.
Demgegeniiber sind Suizidversuche bei Frauen
haufiger als bei Mannern.
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Entsprechend dem Modell der Gesundheitsdeterminan-
ten’ sind Einflussfaktoren, die sich positiv oder negativ
auf die Gesundheit von Mannern und Frauen auswirken
konnen, in verschiedenen Bereichen vorzufinden. Neben
physiologischen Faktoren sind die individuelle Lebens-
weise, die Einbindung in soziale Netzwerke, Lebens- und
Arbeitsbedingungen und allgemeine soziookonomische,
kulturelle und Umwelt-Faktoren in ihrem Zusammenspiel
zu beriicksichtigen. Aus einer Genderperspektive lassen
sich wesentliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Mannern und Frauen in folgenden Bereichen verorten:

o strukturelle Rahmenbedingungen, z.B. das Zusam-
menspiel zwischen Arbeitsmarkt und den aktuellen
Formen des Familienlebens,

o kulturelle Faktoren und die daraus resultierenden
genderspezifischen Lebenslaufmuster, Rollenerwar-
tungen und Normen,

o subjektive Faktoren wie bspw. die Selbstwahrneh-
mung von Gesundheit und Krankheit, die erlebte
Frauen- bzw. Manneridentitat, und die psychische
Verinnerlichung von Normen und Geschlechterrollen,

» generationenspezifische Lebenserfahrungen und die
Beziehungen zwischen den Generationen,

« sowie das komplexe Zusammenspiel von biologi-
schen, sozialen und psychischen Faktoren.”

Abbildung 53: Faktoren zur Gesundheit von Mannern und Frauen

Biologische Faktoren (u.a.
auch geschlechtsbedingte

Faktoren)

Subjektivitat:

e  Erfahrungen der
eigenen Leiblichkeit
(Gesund-Sein,
Geschlecht)

. Erlebte Identitat

e  Verinnerlichung von

Genderrollen und

gelernte

Handlungsweisen

Il

Kulturelle

Verhaltens-weisen Faktoren
(Familienmodell, (Machtgefalle,
Manner-/Frauen- Zugang zu

rolle)

Strukturelle

materiellen und
symbolischen
Ressourcen)

Kulturelle bzw.
ideologische
Faktoren
(kollektive
Vorstellungen,
Genderrollen,
soziale
Erwartungen)

(Alterung des Individuums und Generationenerfahrung)

Alle Faktoren stehen in dynamischem Zusammenhang und entwickeln sich mit der Zeit

Quelle: La Fernandez de Hoz 2004, S. 15 (IGP-Grafik)
Einige zentrale EinflussgroBen auf die Gesundheit wurden
bereits im Kapitel 1. Soziodemografie angesprochen:
e Lebenssituation bzw. Familie und Partnerschaft (sie-

he 1.3. Familien und Haushalte),
o Bildung (siehe 1.4. Bildungsgrad),

74" Dahlgren, Whitehead 1991
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o  Erwerbstatigkeit (siehe 1.5. Beruf, Beschaftigung
und Arbeitslosigkeit),
e Einkommen (siehe 1.6. Einkommen).

Nachfolgend wird auf weitere Gesundheitsdeterminanten
bzw. gesundheitrelevante Themenbereiche eingegangen.

75> La Fernandez de Hoz 2004, S. 14-15



3.1. Genetische/Biologische Faktoren

Es gibt verschiedene biologische bzw. genetische Aspek-
te, die fir die Gesundheit von Mannern und Frauen rele-
vant sind. Nachfolgend sollen einige davon kurz angespro-
chen werden.

Neben den primaren und sekundaren Geschlechtsmerk-
malen (Genitalien, Briste) weisen Manner und Frauen
hinsichtlich verschiedener Merkmale Unterschiede auf.
Dazu gehoren auch die Korpergrofe und der Hormonhaus-
halt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass viele dieser Merk-
male auch innerhalb der Geschlechtergruppen erheblich
streuen und eher kontinuierlich als dichotom verteilt
sind.”®

Im Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten biologi-
schen bzw. genetischen Unterschieden sind zunachst Er-
krankungen geschlechtsspezifischer Organe anzufiihren,
z.B. Gebarmutter-oder Prostatakrebs.””

Im Hinblick auf verschiedene Erkrankungen spielt auch die
unterschiedliche hormonelle Ausstattung der Geschlech-
ter eine gewisse Rolle. So wird die geringere Verbreitung
von Herz-Kreislauferkrankung bei Frauen vor der Meno-
pause darauf zuriickgefiihrt, dass Ostrogen als Schutzfak-
tor wirkt.” Frauen leiden haufiger an Schilddriisenerkran-
kungen und Migrane, was ebenfalls mit dem weiblichen
Hormonhaushalt in Verbindung gebracht wird.” Sexual-
hormone Uben einen relevanten Einfluss auf die Signal-
Ubertragung des Gehirnes aus. Daher kommen sie als
Einflussfaktor fiir die geschlechtsspezifische Verteilung
verschiedener psychischer Erkrankungen in Betracht.®

Fiir geschlechtsspezifische Unterschiede in der Sauglings-
sterblichkeit bzw. in der vorgeburtlichen Sterblichkeit
werden meist genetische Faktoren verantwortlich ge-
macht. Auch die hohere Unfallhaufigkeit von mannlichen
Sauglingen und Kleinkindern wird haufig mit einem star-
keren, biologisch bedingten Bewegungsdrang in Verbin-
dung gebracht (z.B. Haufigkeit der Stiirze vom Wickel-
tisch etc.).®

Im Hinblick auf die geschlechtsspezifische Verteilung von
Essstorungen werden - neben den gesellschaftlichen Ein-
flussfaktoren (Schlankheitsideal etc.) - auch biologische
Einflussfaktoren diskutiert. Dazu gehoren genetische
Faktoren, Unterschiede im Seratonin- und Dopaminstoff-
wechsel sowie strukturelle Veranderungen im Beloh-
nungssystem des Gehirns.® (Weitere Informationen zum
Thema Essstorungen sind im Kapital 2.3.20 des vorliegen-
den Berichtes zu finden.)

76 Robert Koch-Institut (RKI) 2014, S. 5
77" Dinges 2006, S. 22

78 Dinges 2006, S. 22

79 Lademann und Kolip 2005, S. 79

80 Robert Koch-Institut (RKI) 2014, S. 6
81" Dinges 2006, S. 22

82 Huf und Kasper 2016, S. 166

Bei Frauen spielen zudem hormonelle Schwankungen
im Menstruationszyklus sowie im Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Menopause eine wichtige Rolle, die
sich auf das psychische Wohlbefinden auswirken kénnen.®
Die groBere Verbreitung von Depressionen unter Frauen
wird u.a. mit Veranderungen im Hormonhaushalt in Zu-
sammenhang gebracht. Die Verbreitung von Depressionen
ist bei Frauen vor allem in der reproduktiven Phase ho-
her als bei den Mannern, was auch auf Schwankungen im
Hormonhaushalt (im Menstruationszyklus) zurickgefiihrt
wird. Zudem ist in den Wechseljahren eine erhohte Inzi-
denz von Depression zu beobachten. Nach der Menopause
gleicht sich die Inzidenz der Frauen an die der Manner
an.®

Frauen weisen haufiger Nierenbeckenentziindungen auf,
was auf die unterschiedliche Anatomie der Geschlechter
zurlckgefuihrt wird (kurzere Harnleiter, kiirzerer Weg
zwischen Darmausgang, Vagina und Harnrohre etc.), die
derartige Infektionen beglinstigen.%

AuBerdem gibt es Hinweise dafiir, dass die Lungen von
Frauen empfindlicher auf Schadstoffe reagieren als die
von Mannern. So ist beispielsweise bekannt, dass aufgrund
einer unterschiedlichen Enzymausstattung die Aufnahme
und der Abbau von Schadstoffen bei Frauen anders als bei
Mannern ablauft, was unter anderem in einer erhohten
Empfindlichkeit von Frauen gegeniber Zigarettenrauch
resultiert.®

Die Ausstattung mit zwei X-Chromosomensatzen des weib-
lichen Organismus erlaubt es, etwaige Schaden in einem
Chromosomensatz auszugleichen, was die Entstehung be-
stimmter Erkrankungen verhindern kann.® Fir manche
Erkrankungen, z.B. Farbenblindheit und Hamohpilie lasst
sich die geschlechtsspezifische Verteilung durch geneti-
sche Ursachen erklaren.®

Hinsichtlich der biologischen Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen ist anzumerken, dass es auch innerhalb
der Geschlechter betrachtliche Variationsbreiten gibt.
Daher wird auch aus biomedizinischer Sicht darauf auf-
merksam gemacht, dass die Kategorisierung in zwei Ge-
schlechter nicht ausreicht, sondern eine differenziertere
Betrachtungsweise sinnvoll erscheint.® Im Hinblick auf
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebenser-
wartung spielen biologische und genetische Faktoren nur
eine untergeordnete Rolle.”

83 Huf und Kasper 2016, S. 171

84 Huf und Kasper 2016, S. 165

85 Lademann und Kolip 2005, S. 22
Weltgesundheitsorganisation 2010, S. 9
87 Stierler 2016, S. 52

88 Robert Koch-Institut (RKI) 2014, S. 6
89 Bolte 2016, S. 105

90 Dinges 2006
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Exkurs: Intersexualitat

Unter Intersexualitat versteht man eine Vielzahl an zwi-
schengeschlechtlichen Erscheinungsformen, bei denen
durch den untypischen Verlauf der Geschlechtsentwick-
lung (vor bzw. nach der Geburt) sowohl mannliche als auch
weibliche korperliche Geschlechtsmerkmale entwickelt
werden (z.B. Chromosomen, Keimdriisen, innere und au-
Bere Geschlechtsorgane etc.). Im medizinischen Bereich
hat sich in den letzten Jahren der Begriff ,,Storungen der
Geschlechtsentwicklung® durchgesetzt (,,disorders of sex
development*, DSD). Teilweise wird auch der Begriff ,,Di-
vergenz der Geschlechtsentwicklung® verwendet.” Im
Gegensatz zur Intersexualitat ist bei der Transsexualitat
das biologische Geschlecht eindeutig, steht aber im Wi-
derspruch zum personlichen Empfinden und zur sexuel-
len Identitat der Betroffenen.®? Von Betroffenengruppen
wird der ,,Storungsbegriff haufig abgelehnt, da dieser
als diskriminierend bzw. nicht angemessen angesehen
wird (sowohl hinsichtlich der Intersexualitat als auch der
Transsexualitat).”

Epidemiologischen Schatzungen zufolge kann davon aus-
gegangen werden, dass bei einer von 2.000 bis 5.000
Geburten eine divergente Geschlechtsentwicklung (In-
tersexualitat) vorliegt.®* Das wiirde bedeuten, dass in
Oberosterreich jahrlich zwischen drei und sieben Kinder
mit nicht eindeutigem biologischem Geschlecht geboren
wirden. GroBenordnungsmalig waren in der oberoster-
reichischen Gesamtbevolkerung ca. 300 bis 700 Men-
schen betroffen.

Divergenzen in der Geschlechtsentwicklung, die eine ein-
deutige Zuordnung der Betroffenen zu einem Geschlecht
erlauben, konnen in genetischen Variationen (Abwei-
chungen vom 46,XX bzw. 46,XY Chromosomensatz) be-
grindet sein. Es kommt aber auch bei eindeutig mannli-
chem oder weiblichem Chromosomensatz zu Variationen
in der Geschlechtsentwicklung, die eine nicht eindeuti-
ge Ausbildung der Keimdrisen (Eierstocke, Hoden) bzw.

91 Richter-Appelt 2017, S. 2-3
92 Richter-Appelt 2017, S. 13
93 Richter-Appelt 2017, S. 13
94 Richter-Appelt 2017, S. 3
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des anatomischen Erscheinungsbildes (Penis, Hodensack,
Scheidenvorhof, Klitoris) nach sich ziehen konnen. Auch
eine geschlechtstypische anatomische Entwicklung bei
entgegengesetztem genetischem Geschlecht (XY-Frauen
oder XX-Manner) ist moglich.®®

Uber lange Zeit wurde Intersexualitit als ein vorrangig
medizinisches Problem angesehen. Es wurde davon aus-
gegangen, dass eine maglichst frilhe Zuweisung eines Ge-
schlechts und eine entsprechende medizinische Korrektur
der Anatomie die betroffenen Kinder vor sozialer Stig-
matisierung, psychischer Belastung und Verunsicherung
in der Geschlechteridentitat bewahren konnte. Entspre-
chend wurde Eltern zu einer konsequenten Erziehung ent-
sprechend dem zugewiesenen Geschlecht und zum Ver-
schweigen der Hintergriinde angeraten. Da vor allem das
auBere Erscheinungsbild der Geschlechtsorgane im Vor-
dergrund stand, kam es auch zur Korrektur anatomischer
Abweichungen, wenn keine medizinische Notwendigkeit
bestand (z.B. von der Norm abweichende GroBe von Penis
oder Klitoris).%

In den letzten Jahren wird die bis Ende des vorigen Jahr-
hunderts gangige Behandlungspraxis zusehends kritisch
betrachtet, insbesondere die friilhe chirurgische Korrek-
tur. Die aktuellen Standards fiir die medizinische und
psychosoziale Behandlung von Intersexualitat umfassen
folgende Aspekte:

o keine Geschlechtszuweisung vor einer expertenge-
stutzten Diagnostik,

e Behandlung durch multidisziplinare, erfahrene Be-
handlungsteams,

o Geschlechtszuweisung fiir jedes Kind,

« offene Kommunikation mit Patient_innen und Eltern
und partizipative Entscheidungsprozesse,

o angemessene Beriicksichtigung der Patient_innen
und Familieninteressen,
Verweis auf Selbsthilfegruppen,
psychosoziale Begleitung.”

Nl
[l
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Factbox

Neben den primaren und sekundaren Geschlechts-
merkmalen (Genitalien, Briiste) weisen Manner
und Frauen hinsichtlich verschiedener biologi-
scher Merkmale Unterschiede auf, die sich auch
auf die Gesundheit bzw. auf das Auftreten diver-
ser Erkrankungen auswirken konnen. Dazu zahlen
auch Unterschiede des Hormonhaushalts und der
durchschnittlichen KorpergroBe bzw. -masse.

Beziglich der unterschiedlichen Anatomie von
Frauen und Mannern gibt es z. B. Hinweise da-
fur, dass die Lungen von Frauen empfindlicher auf
Schadstoffe reagieren als die von Mannern.

Hormonelle Ursachen spielen beispielsweise fiir
die geringere Verbreitung von Herz-Kreislaufer-
krankung bei Frauen vor der Menopause eine ge-
wisse Rolle, weil Ostrogen als Schutzfaktor wirkt.

Genetische Ursachen werden auch haufig im Zu-
sammenhang mit der hoheren Sterblichkeit von
mannlichen Sauglingen angefiihrt (z. B. Haufig-
keit der Sturze vom Wickeltisch aufgrund eines
hcheren Bewegungsdranges etc.), da diesbeziig-
lich keine anderen Erklarungsansatze plausibel
erscheinen.

Hinsichtlich der biologischen Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen ist anzumerken, dass
es auch innerhalb der Geschlechter betrachtliche
Variationsbreiten gibt. Daher wird auch aus bio-
medizinischer Sicht darauf aufmerksam gemacht,
dass die Kategorisierung in zwei Geschlechter
meist nicht ausreicht, sondern eine differenzier-
tere Betrachtungsweise sinnvoll erscheint (z. B.
die Bericksichtigung der KorpergroBe und ande-
rer individueller Merkmale).

Zu bedenken ist, dass Menschen mit nicht eindeu-
tig zuordenbarem biologischen (Intersexualitat)
oder psychosozialen Geschlecht (Transsexualitat)
besonderen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt
sind. Intersexuelle Menschen weisen von Geburt
an kein eindeutiges biologisches Geschlecht auf.
In Oberosterreich werden jahrlich schatzungswei-
se drei bis sieben intersexuelle Kinder geboren.
Betrachtet man die aktuelle Wohnbevolkerung, so
kann davon ausgegangen werden, dass zwischen
300 und 700 Oberdstereicher_innen mit nicht ein-
deutigem biologischem Geschlecht geboren wur-
den.
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3.2. Geschlechtsspezifische Rollen-
erwartung

3.2.1. Geschlechtsspezifische Rollenverteilung
und Gesundheitsdeterminanten

Die sozialen Geschlechterbeziehungen bzw. die ge-
schlechtsspezifischen Rollenerwartungen konnen sich in
verschiedener Weise auf die Gesundheit auswirken. Ei-
nerseits kann die unterschiedliche Sozialisation von Man-
nern und Frauen gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen in unterschiedlicher Weise pragen (z.B. Risiko- und
Gesundheitsverhalten, Hygiene etc.). Andererseits sind
Manner und Frauen, bedingt durch die gesellschaftliche
Aufgaben- und Arbeitsteilung in unterschiedlichem Aus-
mab verschiedenen Risikofaktoren ausgesetzt (z.B. Anste-
ckungsgefahr bei Pflegekraften, Unfallgefahr bei manuel-
len Tatigkeiten etc.).”

Abweichungen vom vorherrschenden Geschlechterrol-
lenbild konnen mit erheblichen psychischen Belastungen
einhergehen (z.B. Diskriminierung, Mobbing, Bullying,
Viktimisierung etc.). Insbesondere betrifft dies sexuelle
Minderheiten wie bspw. homosexuelle Menschen. Aber
auch Heterosexuelle, die hinsichtlich der Geschlechter-
expression nicht den Geschlechterstereotypen entspre-
chen, konnen gesundheitsrelevanten sozialen Belastun-
gen ausgesetzt sein. Beispielsweise weisen Jugendliche,
die wegen homosexueller Neigungen diskriminiert wer-
den, ein erhohtes Risiko fiir Alkohol-, Nikotin- und Dro-
genkonsum sowie fur suizidale Handlungen auf. Dasselbe
gilt aber auch fiir Jugendliche, die wegen Abweichungen
vom gangigen Geschlechterrollenbild diskriminiert wer-
den (z.B. Viktimisierung von Burschen, die als zu feminin
und Madchen, die als zu maskulin angesehen werden).*

Als gesundheitsrelevant ist auch die gesellschaftliche
Verteilung von Ressourcen anzusehen, die mit den vor-
herrschen Geschlechterrollen einhergehen. Zum Beispiel
wirken sich Schwerpunktsetzungen in der Familien- und
Sozialpolitik in unterschiedlicher Weise auf die Gesund-
heitschancen von Mannern und Frauen aus (z.B. soziale
Absicherung von Alleinerzieherinnen).'®

Geschlechterrollen spiegeln sich auch in gesellschaftli-
chen Strukturen wie z.B. sozialrechtlichen Rahmenbe-
dingungen wieder. Soziale Sicherungssysteme konnen
in unterschiedlichem AusmaB dazu beitragen, die tra-
ditionelle Aufgabenteilung zwischen Mannern und Frau-
en zu begiinstigen bzw. abweichende Lebensmodelle zu
benachteiligen. Diesbeziiglich konnen aus theoretischer
Sicht verschiedene Idealtypen identifiziert werden.

98 Kolip 2009, S. 59
loerger et al. 2015
100 Kolip 2009, S. 64
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Im familiaren Bereich stellen Sozialsicherungssysteme,
die an traditionellen Rollenbildern orientiert sind, vor
allem auf die Umverteilung vom Familienernahrer zur
(nicht berufstatigen) (Ehe)frau ab. Die staatliche Siche-
rung beglinstigt die Geschlechterrollen (Manner als Er-
werbstatige und Frauen als Familienarbeitende). Fiir Man-
ner bedeutet dies, dass die soziale Absicherung stark an
die Erwerbstatigkeit gekniipft ist. Flir Frauen einerseits
aus der Erwerbstatigkeit des Partners abgeleitete (z.B.
Witwenpension, Mitversicherung) oder eigenstandig er-
worbene Anspriiche, die an die Erfiillung der geschlechts-
spezifischen Rolle geknupft sind. Aufgrund der in diesem
Idealtypus vorherrschenden alleinigen Erwerbstatigkeit
der Manner stehen betriebliche (z.B. Betriebspension)
und private Sicherungssysteme (z.B. Lebensversicherung)
vor allem Mannern zur Verfligung. Frauen profitieren
dadurch nur indirekt uber die innerfamiliare Umvertei-
lung.

Demgegeniber stellt ein an multiplen Genderidentitaten
orientiertes Sozialsicherungssystem auf eine von tradi-
tionellen Geschlechterrollen unabhangige Umverteilung
innerhalb der Familie ab. Wesentliche Elemente der
staatlichen Sicherung sind der individuelle Erwerb von
Anspriichen sowie die gleichwertige und geschlechtsun-
abhangige Sicherung von Erwerbsarbeit und informeller
Arbeit (Familienarbeit) sowie die Bereitstellung offent-
licher Dienstleistungen zur Unterstitzung individueller
Lebensentwiirfe. Im Hinblick auf betriebliche und pri-
vate Sicherungselemente sollte zudem unabhangig vom
Geschlecht bzw. der gewahlten Familienrolle ein fairer
Zugang zum Arbeitsmarkt ermoglicht werden. '

Es lassen sich vier familien- und sozialpolitische Model-
le unterscheiden:

1. Das ,Betreuungsmodell“ stellt die Forderung von
Kinderbetreuungsaufgaben (von Mittern) durch Un-
terstiitzungsleistungen in den Vordergrund und starkt
die traditionelle Rollenaufteilung (z.B. Deutschland,
Niederlande).

2. Das ,,Ernahrerin-Modell* betont die Erwerbstatigkeit
von Frauen und Mannern und bietet wenig Unterstit-
zung flir Familienarbeit und Kindererziehung (z.B.
Kanada, GroBbritannien, USA).

3. Das ,,Wahlfreiheitsmodell*“ unterstiitzt einerseits die
Kinderbetreuung, setzt aber auch Anreize fir die
Teilnahme am Arbeitsmarkt (z.B. Frankreich).

4. Das ,,Gleichstellungsmodell“ sucht eine Balance zwi-
schen Erwerbsarbeit und Firsorgeverpflichtungen
(z.B. Finnland, Norwegen, Schweden).

Insbesondere das ,Ernahrerin-Modell“, aber auch das
,Betreuungsmodell“, bergen ein erhebliches Armutsrisiko
fur Alleinerziehende.®

101 | eitner, S. 22-23
Leitner, S. 22-23
103 Kolip 2009



Im Hinblick auf die familienpolitischen Modelle ist Os-
terreich nicht eindeutig zuordenbar, da Aspekte aus ver-
schiedenen Modellen kombiniert werden. Am ehesten
konnte man Osterreich zwischen Wahlfreiheits- und Be-
treuungsmodell einordnen.

Der mit den Modernisierungsprozessen industrieller Ge-
sellschaften verbundene Wertewandel (Individualisie-
rung) hat zu einer tiefgreifenden Veranderung in den
Geschlechterrollen geflihrt. Insbesondere die Frauenrolle
war einem erheblichen Wandel unterworfen. Im Gegen-
satz zur traditionellen Frauenrolle stehen Selbstbestim-
mung und Autonomie im gesellschaftlichen Leitbild der
Frauen im Vordergrund, was zur Neudefinition der Rolle
in vielen Lebensbereichen (Sexualitat, Familie, Partner-
schaft, Beruf, Bildung etc.) fuhrte. Da familiare Aufga-
benteilung (Familienarbeit, Kindererziehung, Pflege etc.)
noch traditionellen Mustern folgt, ist dies fir Frauen hau-
fig mit einer Doppelbelastung (Familie, Berufstatigkeit)
verbunden. %4

Im Gegensatz zur Frauenrolle hat sich die mannliche Ge-
schlechterrolle vergleichsweise wenig verandert. Zudem
scheint die traditionelle Definition von Mannlichkeit in
postmodernen Gesellschaften zunehmend an Funktionali-
tat zu verlieren, was zu Konflikten fiihren kann. Die starke
bzw. einseitige Verankerung der Mannerrolle in der beruf-
lichen Erwerbsarbeit bedingt angesichts der wirtschaftli-
chen Entwicklungen (Verknappung der Erwerbsarbeit, Ar-
beitslosigkeit, Erodieren des Normalarbeitsverhaltnisses,
etc.) eine Herausforderung, die mit erheblichen Belas-
tungen verbunden sein kann.'%

3.2.2. Gesellschaftliche Werthaltungen und
Geschlechterrollen

Die geschlechtsspezifische Aufgabenteilung und die ent-
sprechenden Rollenerwartungen sind in ein Wertesystem
eingebettet (,,Geschlechterkultur®). Dieser kulturelle
Rahmen weist eine gewisse Eigendynamik auf und kann
auch in Widerspruch zu institutionalisierten Strukturen
und etablierten Verhaltensmustern (z.B. vorherrschende
Familienmodelle) treten.'® Beispielsweise ist die Berufs-
tatigkeit von Mittern im Zusammenhang mit der Kinder-
betreuung nicht nur von familienpolitischen MaBnahmen
abhangig, sondern auch von gesellschaftlichen Werthal-
tungen mitbestimmt. "’

104 schwartz 2012, S. 130
105 schwartz 2012, S. 130
106 polak 2011, S. 254
107 polak 2011, S. 255

Gleichstellung von Mannern und Frauen

Entsprechend der Eurobarometererhebung 2014 geben
zwei Drittel der Osterreicher_innen an, dass die Ungleich-
heiten zwischen Mannern und Frauen sehr oder ziemlich
weit verbreitet sind (EU-28: 62%). Frauen sind deutlich
haufiger dieser Ansicht (74%) als Manner (56%). Ungleich-
heit zwischen den Geschlechtern wird vor allem in den
hoheren Altersgruppen wahrgenommen (40- bis 65-Jahri-
ge: 71%, uber 55-Jahrige 73%). In der jlingeren Bevolke-
rung ist der Anteil deutlich geringer (15- bis 20-Jahrige:
47%, 25- bis 29-Jahrige:61%).1%

In der Europarametererhebung 2014 wurde auch die Be-
deutung verschiedener Problembereiche geschlechtsspe-
zifischer Ungleichheit erhoben. Aufschluss hinsichtlich
der Problemwahrnehmung bzw. des Problembewusstseins
in der osterreichischen Bevolkerung gibt die nachfolgen-
de Abbildung 54. Anzumerken ist, dass hinsichtlich der
Bewertung der Problembereiche die Medienberichterstat-
tung sowie die offentliche Diskussion einen wesentlichen
Einfluss auf die Meinungsbildung ausiiben und die Ergeb-
nisse nicht als eine Bewertung der Gesundheitsrelevanz
der angefiihrten Bereiche zu interpretieren ist.

An der Spitze rangieren die unterschiedliche Entlohnung
von Frauen, Gewalt gegen Frauen sowie die geringeren
Renten und die hohere Armutsgefahrdung von Frauen.
Diese Aspekte werden von Frauen deutlich haufiger ge-
nannt, werden aber auch von Mannern in erheblichem
AusmaB als Problem angesehen. Im Mittelfeld rangie-
ren der Abbau von geschlechtsspezifischen Vorurteilen
bzw. Stereotypen und die geringere Anzahl von Frauen
in Fuhrungspositionen, wobei sich hinsichtlich dieser
Aspekte keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Geschlechtern beobachten lassen. Die hohere Abbrecher-
quote von Jungen im Bildungssystem sowie die ungleiche
Verteilung der Hausarbeit werden sowohl von Mannern als
auch von Frauen nur in geringem AusmaB als vordring-
liches Handlungsfeld angesehen. Auch die geringere Le-
benserwartung von Mannern wird nur in geringem AusmaB
als Problem angesehen, allerdings von Mannern deutlich
haufiger als von Frauen.

108 Europaische Kommission 2016
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Abbildung 54: Problemwahrnehmung im Hinblick auf die Ungleichheit von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Eurobarometer 2014 (Europdische Kommission); Fragestellung: ,,Hier ist eine Liste mit Ungleichheiten, denen
Mdnner und Frauen begegnen kdnnen. Welchen dieser Bereiche sollte man sich Ihrer Meinung nach am dringendsten

widmen“ (Mehrfachantworten, max. 3 Nennungen)

Geschlechtsspezifische gesellschaftliche Werthaltun-
gen

Im Vergleich zum Europédischen Durchschnitt wird in Os-
terreich haufiger die Ansicht geauBert, dass unter der Be-
rufstatigkeit der Mutter das Familienleben leidet (73%,
EU-28: 60%). Auch der Anteil, der die Meinung vertritt,
dass Manner bei der Erledigung der Hausarbeit weniger
kompetent sind als Frauen, ist in Osterreich etwas hoher
(58%, EU-28:50%). Demgegeniiber ist der Anteil mit der
Ansicht, dass Manner verstarkt in Bereichen der Kinderbe-
treuung (Kindertagesstatten etc.) arbeiten sollten, etwas
hoher (61%) als der EU-Schnitt (57%).1%

109 Europaische Kommission 2016
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In Osterreich wird hiufiger die Meinung vertreten, dass
ein Vater seine Karriere vor die Betreuung seines kleinen
Kindes stellen muss (41%, EU-28: 29%). Auch die Ansicht,
dass Frauen weniger bereit sind, eine personliche Karri-
ere zu machen als Manner, ist in Osterreich deutlich ver-
breiteter (47%) als im EU-Durchschnitt (29%).'°

110 Europdische Kommission 2016



Hinsichtlich der auf die familiare Rolle von Mannern und
Frauen bezogenen Werthaltungen zeigen sich nur sehr
geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern. In Os-
terreich stimmen 74 Prozent der Frauen und 71 Prozent
der Manner der Aussage zu, dass eine berufstatige Mutter
ein ebenso gutes emotionales Verhaltnis zum Kind haben
kann wie eine nicht berufstatige Mutter. Der Anteil ist
in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen (1990:
Frauen 55%, Manner 45%).""" Andererseits sind 57 Prozent
der Frauen und 61 Prozent der Manner der Ansicht, dass
ein Kind im Vorschulalter wahrscheinlich darunter leidet,
wenn die Mutter berufstatig ist, wenngleich der Anteil
seit Anfang der 1990er Jahre deutlich zuriickgegangen ist
(1990: Manner und Frauen 83%).

Der Aussage ,,Einen Beruf zu haben ist ja ganz schon, aber
das, was die meisten Frauen wirklich wollen, sind ein
Heim und Kinder“ stimmen in Osterreich 31 Prozent der
Frauen und 36 Prozent der Manner zu. Auch hier hat der
Anteil in den letzten Jahrzehnten deutlich abgenommen.
Zu Beginn der 1990er Jahre lag der Anteil noch bei rund
60 Prozent.'"?

Etwa sieben von zehn Osterreicher_innen (Frauen 72%,
Manner 69%) sind der Ansicht, dass sowohl Manner als
auch Frauen einen Beitrag zum Haushaltseinkommen leis-
ten sollten. Demgegeniber sieht etwa ein Drittel (Frauen
32%, Manner 38%) die vorrangige Verantwortung fiir das
Haushaltseinkommen bei den Mannern, wahrend Frauen
vor allem als zustandig fur die Familie angesehen werden
(siehe Abbildung 55).

Abbildung 55: Werthaltungen zur familidren Rolle von Mannern und Frauen in Osterreich
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beitragen

Mann fir Einkommen und Frau fiir Familie
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Quelle: ISSP 2012 (ISSP Research Group 2016)'"3

111 Sonja Dorfler, Georg Wernhart 2016, S. 66

12 Sonja Dorfler, Georg Wernhart 2016, S. 70

"3 Fragestellungen: ,,Eine berufstatige Mutter kann ein genauso herz-
liches und vertrauensvolles Verhaltnis zu ihren Kindern finden wie eine
Mutter, die nicht berufstatig ist.“; ,,Ein Kind, das noch nicht zur Schule
geht, wird wahrscheinlich darunter leiden, wenn seine Mutter berufstatig
ist.“; ,,Einen Beruf zu haben ist ja ganz schon, aber das, was die meisten
Frauen wirklich wollen, sind ein Heim und Kinder.“; ,,Der Mann und die
Frau sollten beide zum Haushaltseinkommen beitragen.“; ,Die Aufgabe
des Mannes ist es, Geld zu verdienen, die der Frau, sich um Haushalt und
Familie zu kiimmern.“
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Betrachtet man die Werthaltungen nach Altersgruppen,
so zeigen sich in der alteren Generation (liber 65 Jahre)
nennenswerte Abweichungen von den jiingeren Alters-

gruppen. Die liber 65-Jahrigen vertreten traditionellere
Ansichten hinsichtlich der familiaren Rollenteilung (siehe
Abbildung 56).

Abbildung 56: Werthaltungen zur familidren Rolle von Mannern und Frauen nach Altersgruppen in Osterreich

bis 29 1 30-44
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Frauen wollen vorrangig Heim und Familie

Mann und Frau sollten zum Haushaltseinkommen
beitragen

Mann fir Einkommen und Frau fir Familie
zustandig

0%

Quelle: ISSP 2012 (ISSP Research Group 2016)

Im Hinblick auf die familiare Arbeitsteilung bezogene
Werthaltung unterscheidet sich Oberosterreich nicht we-
sentlich vom oOsterreichischen Bundesdurchschnitt (Ab-
bildung 57). Im Bundeslandervergleich (siehe Tabelle 1)
wird in Wien in geringerem Ausmal die Meinung vertre-
ten, dass ein Kind unter der Berufstatigkeit der Mutter
leiden konnte (50%) und dass Manner vorrangig fiir das
Haushaltseinkommen und Frauen vorrangig flir die Fami-
lie zustandig sind (25%) als im Bundesdurchschnitt. Dem-
gegeniber sind Uberdurchschnittlich viele Wiener_innen
der Ansicht, dass Manner und Frauen zum Haushaltsein-
kommen beitragen sollen (80%). Auch im Burgenland ist

-82-
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die Meinung haufiger anzutreffen, dass beide Geschlech-
ter zum Haushaltseinkommen beitragen sollten (90%). Zu-
dem sind Uberdurchschnittlich viele Burgenlander_innen
der Ansicht, dass eine berufstatige Mutter ein genauso gu-
tes Verhaltnis zu ihrem Kind haben kann (94%). Letzteres
trifft auch auf Karnten zu (92%). Die Ansicht, dass ein Kind
unter der Berufstatigkeit der Mutter leiden konnte, wird
in Niederosterreich (71%) und in der Steiermark (70%) be-
sonders haufig geauBert. In der Steiermark ist zudem der
Anteil mit der Ansicht, dass eine berufstatige Mutter ein
ebenso gutes Verhaltnis zu ihrem Kind haben kann wie
eine nicht berufstatige Mutter, unterdurchschnittlich aus-
gepragt (60%).



Abbildung 57: Werthaltungen zur familidren Rolle von Mannern in Osterreich und Oberdsterreich
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Quelle: ISSP 2012 (ISSP Research Group 2016); Fehlerindikator: Schwankungsbreite (Konfidenzintervall 95%)

Tabelle 1: Werthaltungen zur familiaren Rolle von Mannern und Frauen nach Bundesland

berufstatige Mut- | Kind leidet, | Frauen wollen | Mann und Frau|Mann fiir Ein-

ter genau so gutes [ wenn  Mutter | vorrangig Heim [ sollten zum Haus- [ kommen und

Verhaltnis zu Kind | berufstatig und Familie haltseinkommen | Frau fiir Familie

beitragen zustandig

Burgenland 94% (86%-100%) 41% (25%-57%) | 22% (8%-35%) 90% (81%-100%) 29% (15%-43%)
Wien 73% (67%-79%) 50% (43%-56%) | 25% (20%-31%) 80% (75%-85%) 25% (19%-30%)
Niederosterreich | 70% (64%-76%) 71% (64%-77%) | 30% (23%-36%) 64% (58%-71%) 33% (26%-39%)
Steiermark 60% (53%-67%) 70% (64%-77%) | 34% (27%-41%) 73% (66%-79%) 43% (36%-50%)
Salzburg 83% (74%-92%) 67% (56%-78%) | 38% (26%-50%) 62% (51%-74%) 42% (30%-54%)
Oberosterreich 78% (72%-84%) 51% (43%-58%) | 39% (31%-46%) 72% (66%-79%) 34% (27%-41%)
Vorarlberg 66% (52%-79%) 64% (50%-77%) | 40% (26%-53%) 57% (43%-71%) 47% (33%-61%)
Karnten 92% (86%-98%) 53% (42%-64%) | 40% (28%-51%) 64% (53%-75%) 40% (28%-51%)
Tirol 63% (54%-73%) 55% (45%-65%) | 42% (32%-52%) 65% (56%-75%) 37% (27%-46%)
Osterreich 73% (70%-75%) 59% (56%-62%) | 33% (30%-36%) | 71% (68%-73%) 35% (32%-37%)

Quelle: ISSP 2012 (ISSP Research Group 2016)
In Klammern: zufdllige Schwankungsbreite (Konfidenzintervall 95%)
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Familienbezogene Werte von Jugendlichen

Im Gegensatz zur Gesamtbevolkerung ist bei Jugendlichen
eine Zunahme der Bedeutung der Familie zu beobachten.
Hinsichtlich des Familienbegriffs ist bei Jugendlichen eine
zunehmende Pluralisierung festzustellen. Neben der tra-
ditionellen Kernfamilie werden teilweise auch entfern-
tere Verwandte bzw. nicht Verwandte, nahestehende
Personen zur Familie gezahlt. Auch die Akzeptanz unter-
schiedlicher Familienformen steigt zusehends (eheliche
und nicht eheliche Lebensgemeinschaften, Patchworkfa-
milie, homosexuelle Partnerschaften etc.).'™

Bei Jugendlichen aus bildungsfernen Bevolkerungsgrup-
pen dominiert das traditionelle Bild der Arbeitsteilung
im Haushalt. Demgegeniiber sehen Jugendliche aus bil-
dungsnahen Milieus die Arbeitsteilung grundsatzlich als
Verhandlungssache zwischen den Partner_innen an, die
sich an die gegebene Situation (individuelle berufliche
Beanspruchung, personliche Fahigkeiten etc.) orientieren
soll.™

3.2.3. Geschlechterrollen-Selbstkonzept

Im Rahmen von Geschlechterstereotypen werden mann-
liche und weibliche Eigenschaften als gegensatzliche
Pole wahrgenommen. Der weibliche Typus (Feminitat) ist
eng mit Expressivitat verbunden und beinhaltet Attribu-
te wie passiv, angepasst, nachgiebig, vorsichtig, angst-
lich, harmonisierend, abhangig, emotional und wenig
selbstsicher. Mit dem mannlichen Stereotypen (Masku-
linitat) wird eher Instrumentalitat verbunden (aggres-
siv, aktiv, rational, ehrgeizig, zielorientiert, durchset-
zungsfahig, unabhangig, selbstsicher, abenteuerlustig,
entscheidungsfreudig).”® Durch eine geschlechterspe-
zifische Sozialisation werden die Geschlechterstereoty-
pen internalisiert und so ein Teil Identitat der Individu-
en (Selbstkonzept). Das Selbstkonzept ist auch fir das
personliche Verhalten und Empfinden bedeutsam. Anders
als das eindimensionale Geschlechtermodell stellen im
Modell der ,,psychischen Androgynie“ Feminitat und Mas-
kulinitat keine entgegengesetzte Pole eines Kontinuums
dar. Mannliche und weibliche Eigenschaften werden als
voneinander unabhangige Dimensionen angesehen, die
sich auf der Ebene der Individuen in unterschiedlichen
Kombinationen manifestieren konnen. Personen konnen
in unterschiedlicher Weise instrumentelle und expressi-
ve Eigenschaften in ihrer Identitat integrieren, so dass

"4 Heinzlmaier und Ikrath 2012, S. 32
Heinzlmaier und lkrath 2012, S. 36
16 Schwartz 2012, S. 128
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sich eine grobe Kategorisierung in androgyn (hohe instru-
mentelle und expressive Merkmale), maskulin (hohe Ins-
trumentalitat und geringe Expressivitat), feminin (hohe
Expressivitat und geringe Instrumentalitat) sowie indif-
ferent (geringe Auspragung instrumenteller und expres-
siver Attribute) ergibt. Das Gender-Selbstkonzept ist im
Hinblick auf die Gesundheit in verschiedener Weise re-
levant. Beispielsweise gibt es Hinweise darauf, dass Per-
sonen mit androgyner Geschlechterrollenidentitat uber
einen groBeren Verhaltensspielraum verfiigen und daher
erfolgreicher agieren konnen und ein hoheres Selbst-
wertgefiihl aufweisen.’” Androgynes Selbstkonzept ist
auch mit geringerem Risiko fur Depression assoziiert.''®
Eine instrumentelle Orientierung hat positive Effekte auf
das Problemldsungsverhalten, wirkt sich positiv auf die
Stressbewaltigung aus und geht mit geringerer Angstlich-
keit und Depression einher.'® Das Gender-Selbstkonzept
spielt auch im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat eine Rolle. Unabhangig vom Geschlecht und
anderen Faktoren (Sozialstatus, Verhalten etc.) geht ein
instrumentelles/maskulines Selbstkonzept mit einem ho-
heren korperlichen Wohlbefinden einher. Im Hinblick auf
das psychische, soziale und umweltbezogene Wohlbefin-
den ist sowohl das instrumentell/maskuline als auch das
expressiv/feminine Selbstkonzept als positiver Einfluss-
faktoren relevant.'?

In der IGP-Umfrage 2007 wurde das Gender-Selbstkon-
zept erhoben.” Die nachfolgenden Ergebnisse basieren
auf dieser Erhebung, da keine neueren reprasentativen
Daten fur Oberosterreich bzw. fur Osterreich verfugbar
sind.

Ein vorwiegend maskulines Selbstbild (hohe Instrumen-
talitat und geringe Expressivitat) weisen 43 Prozent der
Manner und 20 Prozent der Frauen auf. Demgegeniiber
sind 5 Prozent der Manner und 21 Prozent der Frauen als
vorwiegend feminin (hohe Expressivitat und geringe In-
strumentalitat) einzustufen. Sowohl instrumentelle als
auch expressive Charakteristiken (androgyn) vereinen 24
Prozent der Manner und 33 Prozent der Frauen in ihrem
Selbstbild. Ein indifferentes Selbstbild (geringe Instru-
mentalitat und geringe Expressivitat) ist bei 28 Prozent
der Manner und bei 26 Prozent der Frauen vorzufinden.

M7 Schwartz 2012, S. 128

18 vafaei et al. 2016

M9 schwartz 2012, S. 128

120 Reif 2012

121 Als Messinstrument wurde der German Extended Personal Attributes
Questionnaire (GEPAQ), ein Fragebogen zur Erfassung des Selbstbildes
zur berichteten Maskulinitat und Feminitat, verwendet
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Abbildung 58: Gender-Selbstkonzept nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: IGP-Umfrage 2007, nur Versicherte der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren (IGP-Berechnungen)

Bei Mannern nimmt mit steigendem Bildungsgrad der An-  Der Anteil mit androgynem bzw. femininem Selbstbild ist
teil mit maskulinem Selbstbild tendenziell zu. Demgegen-  in den Bildungsgruppen ungefahr gleich grof.
Uiber sinkt der Anteil mit indifferentem Selbstkonzept.

Abbildung 59: Gender-Selbstkonzept nach Bildungsgrad - Manner in Oberdosterreich

m Pflichtschule/kein Abschluss Lehre/berufsbildende mittlere Schule
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Quelle: IGP-Umfrage 2007, nur Versicherte der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr
zufrieden oder zufrieden (standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)

Ahnlich wie bei den Mannern sinkt auch bei den Frauen  Bildungsgrad. Dies ist jedoch vor allem durch eine Zu-
der Anteil mit indifferentem Selbstbild mit steigendem  nahme des Anteils mit androgynem Selbstkonzept bedingt
(siehe Abbildung 60).
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Abbildung 60: Gender-Selbstkonzept nach Bildungsgrad - Frauen in Oberdosterreich

m Pflichtschule/kein Abschluss Lehre/berufsbildende mittlere Schule
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Quelle: IGP-Umfrage 2007, nur Versicherte der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr
zufrieden oder zufrieden (standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen weisen die Grup-  Gruppe mit femininem Selbstbild. Deutlich ungiinstiger
pen mit androgynem und maskulinem Selbstkonzept ei-  wird die allgemeine Lebensqualitat bei den Mannern und
nen héheren Anteil mit sehr guter oder guter allgemeiner  Frauen mit indifferentem Selbstkonzept beurteilt.
Lebensqualitat auf. Etwas geringer ist der Anteil in der

Abbildung 61: Gender-Selbstkonzept und allgemeine Lebensqualitat in Oberosterreich
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Quelle: IGP-Umfrage 2007, nur Versicherte der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr
guter oder guter Lebensqualitdt (standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)
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Personen mit androgynem und maskulinem Selbstkonzept
sind zu einem deutlich hoheren Anteil mit ihrem Gesund-
heitszustand zufrieden als Personen mit indifferentem
Selbstbild. Personen mit femininem Selbstbild liegen

diesbeziiglich im Mittelfeld. Zwischen Mannern und Frau-
en ist diesbeziiglich kein wesentlicher Unterschied zu be-
obachten.

Abbildung 62: Gender-Selbstkonzept und Zufriedenheit mit der Gesundheit in Oberosterreich

Quelle: IGP-Umfrage 2007, nur Versicherte der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr
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zufrieden oder zufrieden (standardisiert auf Europastandardbevélkerung, WHO 1976)

Factbox

Die sozialen Geschlechterbeziehungen bzw.
die geschlechtsspezifischen Rollenerwartungen
konnen sich in verschiedener Weise auf die Ge-
sundheit auswirken. Einerseits kann die unter-
schiedliche Sozialisation von Mannern und Frau-
en gesundheitsrelevante Verhaltensweisen in
unterschiedlicher Weise pragen (z.B. Risiko- und
Gesundheitsverhalten, Hygiene etc.). Anderer-
seits sind Manner und Frauen, bedingt durch die
gesellschaftliche Aufgaben- und Arbeitsteilung in
unterschiedlichem AusmaB verschiedenen Risiko-
faktoren ausgesetzt (z.B. Ansteckungsgefahr bei
Pflegekraften, Unfallgefahr bei manuellen Tatig-
keiten etc.).

Vier verschiedene familien- und sozialpolitische
Modelle lassen sich unterscheiden: das Betreu-
ungsmodell (Forderung von Kinderbetreuungs-
aufgaben von Miittern), das Ernahrerin-Modell
(betont die Erwerbstatigkeit von Mannern und
Frauen ohne Unterstitzung der Familienarbeit),
das Wahlfreiheitsmodell (unterstiitzt Kinderbe-
treuung und setzt Anreize fir die Teilnahme am
Arbeitsmarkt) und das Gleichstellungsmodell
(sucht Balance zwischen Erwerbsarbeit und Fir-
sorgepflichten).

In Osterreich geben 74 Prozent der Frauen und
56 Prozent der Manner an, dass Ungleichheiten
zwischen Mannern und Frauen sehr oder ziemlich
weit verbreitet sind. Die groBten Probleme wer-
den bei der unterschiedlichen Entlohnung (Frauen
64%, Manner 52%), Gewalt gegen Frauen (Frauen
49%, Manner 45%) und der geringeren Rente von
Frauen (Frauen 43%, Manner 32 %) gesehen.

Etwa sieben von zehn Osterreicher_innen (Frauen
72%, Manner 69%) sind der Ansicht, dass sowohl
Manner als auch Frauen einen Beitrag zum Haus-
haltseinkommen leisten sollten. Demgegentiber
sieht etwa ein Drittel (Frauen 32%, Manner 38%)
die vorrangige Verantwortung fiir das Haushalts-
einkommen bei den Mannern.
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3.3. Gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen

Geschlechtsspezifische Zuschreibungen haben einen er-
heblichen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von Man-
nern und Frauen. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
und Geschlechterbilder sind historisch bedingt und waren
in den letzten Jahrhunderten einem betrachtlichen Wan-
del unterzogen.'”

Uber lange Zeit wurde Frauen eine besondere Vulnera-
bilitat und schlechtere gesundheitliche Konstitution zu-
geschrieben (das ,,schwache Geschlecht“). Zudem waren
Frauen, nicht zuletzt aufgrund ihrer Rolle in der Repro-
duktion (Schwangerschaft, Geburt etc.), einer starkeren
Medikalisierung ausgesetzt. Die familiare Rolle (Haushalt,
Kindererziehung) bewirkte auch, dass sich MaBnahmen
gesundheitlicher Aufklarung und Hygiene vorrangig an
Frauen richteten und diese Aspekte in die Frauenrolle
integriert wurden. Demgegeniiber wurde Mannern ein
distanzierteres Verhaltnis zum eigenen Korper (instru-
mentelles Korperbewusstsein), besondere Unempfind-
lichkeit und hohere Schmerztoleranz (,,Harte“) etc. zu-
geschrieben. Als historische Hintergrinde konnen z.B.
die Anforderungen in der Industriearbeit (entfremdete,
fremdbestimmte Arbeitsvollziige) oder die Rolle im Krieg
(aufkommende Wehrpflicht im 19. Jh. etc.) angefiihrt
werden.'?

In aktuellen Diskursen und Medienberichten wird Mannern
typischerweise, im Gegensatz zu Frauen, geringeres Ge-
sundheitsbewusstsein, geringe Nutzung von Vorsorgean-
geboten und ungesunde Lebensweise attestiert. Dies soll-
te aber nicht dariiber hinwegtauschen, dass Gesundheit
auch fir Manner zunehmend an Bedeutung gewinnt und
das Gesundheitsverhalten einem entsprechenden Wandel
unterliegt.' Auch wenn sich hinsichtlich verschiedener
Aspekte des Gesundheitsverhaltens Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen beobachten lassen, reichen
diese im Allgemeinen nicht aus um stereotype Zuschrei-
bungen zu rechtfertigen. Beispielsweise lassen sich hin-
sichtlich der Gesundheitskompetenz nur unbedeutende
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen beobach-
ten.'?

Das Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen ist
nicht allein als Folge individueller Entscheidungen an-
zusehen. Die sozialen Lebensbedingungen und die allge-
meine Lebenssituation haben einen erheblichen Einfluss
auf die Verbreitung von gesundheitsforderlichen bzw. ge-
sundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen. Beispielsweise
ist der Raucher_innenanteil sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen in der Bevolkerungsgruppe mit geringem Haus-
haltseinkommen deutlich hoher als in Haushalten mit ho-
herem Einkommen.'? Ahnliche Unterschiede lassen sich
nach dem Bildungsgrad beobachten.

122" pinges 2016, S. 927
123 Dinges 2016, S. 926
124 Dinges 2016, S. 926
125 pelikan et al. 2013, S. 56
126 Kiimont et al. 2016, S. 41
127 Klimont et al. 2016, S. 64
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3.3.1. Korperliche Aktivitat

RegelmaBige Bewegung hat viele positive Auswirkungen
auf die Gesundheit. Sie dient zur Pravention von Stoff-
wechselkrankheiten, tragt zu einer verbesserten Immu-
nabwehr bei und kann praventiv gegen manche Krebser-
krankungen helfen. AuBerdem unterstiitzt regelmaBige
Bewegung die Funktionserhaltung des Bewegungsappa-
rats, hat positive Effekte auf die Psyche und tragt insge-
samt zur Verhiitung friihzeitiger Todesfalle bei. Korper-
lich aktive Personen fiihlen sich physisch und psychisch
gestinder und nehmen in geringerem AusmaB medizini-
sche Versorgungsleistungen in Anspruch (weniger Arztbe-
suche, weniger Krankenhausaufenthalte und kiirzere Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus). Auch die Krankenstande
sind weniger haufig.'?

RegelmaRige korperliche Betatigung gilt als Schutzfaktor
im Hinblick auf Ubergewicht, Bluthochdruck, Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Osteoporose
sowie Darm- und Brustkrebs. Zudem wirkt sich Bewegung
positiv auf die Denkleistung aus. Korperlich Aktive haben
auch ein geringeres Risiko fiir degenerative Hirnerkran-
kungen (wie z.B. Morbus Alzheimer).'” Korperliche Bewe-
gung wirkt entziindungshemmend, verbessert die Insulin-
sensitivitat (verringert Insulinresistenz der Korperzellen),
reduziert die Arteriosklerose, wirkt sich positiv auf das
Nervensystem aus (verringert das Risiko fur neurodege-
nerative Erkrankungen) und hemmt die Entstehung von
Tumoren. '3

Auch fur den gesundheitlichen Nutzen von Alltagsbewe-
gung sind Belege zu finden. Beispielsweise kommt eine
Metaanalyse zur gesundheitsfordernden Wirkung der
Fahrradnutzung als Transportmittel zu folgendem Ergeb-
nis: Fahrradfahren im Alltag senkt die Gesamtmortalitat
sowie die Krebssterblichkeit bei Erwachsenen und alte-
ren Personen. Fir Kinder wurde eine positive Auswirkung
auf die kardiorespiratorische Fitness belegt. Bei Personen
im erwerbsfahigen Alter konnte die positive Auswirkung
des Radfahrens auf die Herz-Kreislaufleistung sowie eine
Verringerung von kardiovaskularen Risikofaktoren festge-
stellt werden. ™

Aus gesundheitsforderlicher Sicht sollte Bewegungsver-
halten moglichst weit gefasst werden, um verschiedenste
Arten korperlicher Aktivitat einzubeziehen und die Ver-
netzung mit Sektoren auBerhalb des Gesundheits-, Sport-
und Freizeitbereiches (z.B. Verkehr, Umwelt) zu ermog-
lichen. Dies eroffnet aber auch auf individueller Ebene
eine Vielzahl an Aktivitaten, die als gesundheitsforderli-
che Bewegung in Betracht kommen: Gehen, Radfahren,
Tanzen, Spielen, Sport, Arbeit, Freizeitunternehmungen,
Fitnessiibungen. '3

128 Bundesamt fiir Sport BASPO 2013, S. 5
129 Bundesamt fiir Sport BASPO 2013, S. 5
130 vglker 2012, S. 28

131 djaetal. 2010, S. 6

132 Cavill et al. 2010, S. 28
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Im Vergleich zu Frauen geben Manner haufiger an, dass
sie sich sportlich betatigen, vor allem in der jlingeren
Bevolkerung. Mit zunehmendem Alter nimmt das AusmaB
sportlicher Aktivitat ab. Hinsichtlich Sport und korperli-
chem Training zeigen sich deutliche Unterschiede nach
Bildungsgrad, materieller Absicherung und Haushalts-
groBe. Personen mit geringerem Bildungsgrad betreiben
seltener Sport als Personen mit hoherem Bildungsrad.
Das Niveau sportlicher Betatigung liegt bei Personen mit
finanziellen Problemen deutlich unter dem Bevolkerungs-
durchschnitt. '

Alltagsbewegung ist - im Gegensatz zu sportlicher Betati-
gung - unter Frauen und Mannern in etwa gleich verbrei-
tet. Zwar ist die Haufigkeit von Alltagsbewegung unter
15- bis 24-Jahrigen und Uber 70-Jahrigen bei Mannern et-
was hoher als bei Frauen. Allerdings bewegen sich Frauen
in der Altersgruppe zwischen 40 und 54 Jahren haufiger
im Alltag, als dies gleichaltrige Manner tun. Korperliche
Aktivitat im Alltag nimmt mit zunehmendem Alter ab. Im
Gegensatz zu sportlicher Betatigung nimmt die Haufigkeit
von Alltagsbewegung mit steigendem Bildungsgrad ab.
Zudem steigt die Haufigkeit von Alltagsbewegung mit zu-
nehmender HaushaltsgroBe. Ein-Personenhaushalte wei-
sen die geringste Aktivitatshaufigkeit im Alltag auf.'3

Gesundheitsforderliche korperliche Aktivitdt in der
Freizeit

Insgesamt unterscheiden sich oberdsterreichische Manner
und Frauen nur geringfligig hinsichtlich der Zeit, die fur
gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat in der Frei-
zeit aufgewendet wird (z.B. Sport, Fitness, korperlich
aktive Freizeitaktivitaten etc.). Manner wenden dafiir im
Durchschnitt etwas mehr Zeit auf (183 Minuten pro Wo-
che) als Frauen (161 Minuten.). Am starksten ist der Ge-
schlechterunterschied unter den jungeren Mannern und
Frauen ausgepragt (15- bis 29-Jahrige: Manner 212 Minu-
ten, Frauen 160 Minuten). Auch unter den Senior_innen
Uiber 60 Jahren liegt der Durchschnitt der Manner etwas
hoher (216 Minuten pro Woche) als bei Frauen (170 Minu-
ten). In den mittleren Altersgruppen ist kein wesentlicher
Geschlechterunterschied zu beobachten.

Abbildung 63: Gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat in der Freizeit nach Alter und Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevolkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

133" Hougron 2010, S. 9-12
34 Hougron 2010, S. 17
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Im Hinblick auf die gesundheitsforderliche korperliche  nur 132 Minuten. Bei den Frauen mit hoherem Abschluss
Betatigung zeigen sich sowohl bei Mannern als auch bei  betragt der Durschnitt 180 Minuten und bei Frauen mit
Frauen deutliche Unterschiede zwischen Personen mit  Pflichtschulabschluss 136 Minuten.

hoherem und niedrigerem Bildungsabschluss. Manner mit

hoherer Bildung sind pro Woche durchschnittlich 202 Mi-

nuten korperlich aktiv, Manner mit Pflichtschulabschluss

Abbildung 64: Gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat in der Freizeit nach Bildungsgrad und Geschlecht in Ober-
osterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberédsterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren (standardisiert auf WHO Europa-Standardbevilkerung 1976); Fehlerindikator: Konfidenzi-
ntervall 95%

Transportbezogene korperliche Aktivitat pro Woche auf, um langere Wegstrecken (mindestens 10
Hinsichtlich der zu FuB zuriickgelegten Wege unterschei-  Minuten) zu FuB zurlickzulegen. Frauen wenden dafir
den sich Manner und Frauen in Oberosterreich nur ge-  durchschnittlich 154 Minuten pro Woche auf.

ringfugig. Im Durchschnitt wenden Manner 172 Minuten
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Abbildung 65: Zuriicklegen von Wegen zu FuB nach Alter und Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Im Hinblick auf die mit dem Fahrrad zuriickgelegten Wege
sind Manner etwas aktiver (durchschnittlich 36 Minuten

pro Woche) als Frauen (25 Minuten). Am starksten unter-

Abbildung 66: Zuriicklegen von Wegen mit dem Fahrrad nach Alter und Geschlecht in Oberosterreich
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scheiden sich Manner und Frauen in den jlingeren Alters-
gruppen (zwischen 15 und 44 Jahren).

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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Arbeitsbezogene korperliche Aktivitat

Fir die nachfolgende Betrachtung wird unter arbeitsbe-
zogener korperlicher Aktivitat nicht nur die korperliche
Betatigung im Rahmen der beruflichen Tatigkeit verstan-
den, sondern auch die Bewegungsablaufe im Zusammen-
hang mit unbezahlter Arbeit (wie z.B. Hausarbeit, Kinder-
betreuung, Pflege von Angehorigen etc.).'®

Entsprechend der geschlechtsspezifischen Rollenauf-
teilung fuhren Frauen im Rahmen von Arbeitsvollziigen
seltener schwere korperliche Tatigkeiten aus (3%). Aber
auch unter Mannern nimmt der Anteil mit schwerer kor-
perlicher Tatigkeit nur eine kleine Minderheit ein (16%).
Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen stehen vor allem
gehen bzw. maRig anstrengende Tatigkeiten (Frauen 46%,
Manner 37%) und Tatigkeiten mit geringer korperlicher
Aktivitat (stehen, sitzen etc.) im Vordergrund (siehe Ab-
bildung 67).

Abbildung 67: Arbeitsbezogene korperliche Aktivitat nach Alter und Geschlecht in Oberdsterreich

mvorwiegend schwere korperliche Arbeit oder korperlich beanspruchende Tatigkeiten
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mvorwiegend sitzen oder stehen bzw. leichte korperliche Aktivitaten
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische

Bevélkerung ab 15 Jahren

Insgesamt zeigen sich vor allem beziiglich der arbeitsbe-
zogenen korperlichen Aktivitat Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Manner verrichten haufiger schwere
korperliche Arbeiten, was auch mit der geschlechtsbe-
zogenen Stratifizierung des Arbeitsmarktes zusammen-
hangt. Im Hinblick auf die transportbezogene korperliche
Betatigung sind nur geringe Unterschiede festzustellen.

135 Kiimont und Baldaszti 2015, S. 35
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Auch beziiglich der gesundheitsforderlichen korperlichen
Aktivitat in der Freizeit sind die Geschlechterunter-
schiede nur gering ausgepragt. Weitaus deutlicher un-
terschieden sich diesbeziiglich Bevolkerungsgruppen mit
unterschiedlichem soziookonomischen Status. Sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen weisen Personen mit niedri-
gerem soziookonomischen Status ein unguinstigeres Bewe-
gungsverhalten auf als solche mit hoherem.



3.3.2. Ernahrungsgewohnheiten

Gesunde Ernahrung ist im alltaglichen Leben ein verbrei-
tetes Thema und stellt auch im Hinblick auf die Praven-
tion verschiedener Erkrankungen (Adipositas, Diabetes
mellitus Typ 2, Herz-Kreislauferkrankungen etc.) einen
wichtigen Ansatzpunkt dar.’* ,Die uns konstituierenden
Diskurse machen Essen und Trinken, ohne Gedanken an
,gesund‘ und ,ungesund‘, unmoglich. “'3”

Im Hinblick auf die Gesundheit stehen dabei naturwis-
senschaftliche bzw. biologische Aspekte (z.B. Nahrwert,
Schadstoffbelastung etc.) im Vordergrund, obwohl soziale
und kulturelle Aspekte das Ernahrungsverhalten wesent-
lich beeinflussen. Sowohl im Hinblick auf die historische
Entwicklung als auch hinsichtlich unterschiedlicher Ge-
sellschaftsmilieus variieren die Vorstellungen, was unter
gesunder Erndhrung verstanden wird. '

Auch im Hinblick auf die gesellschaftliche Konstruktion
von Geschlecht spielt Ernahrung eine gewisse Rolle. Ei-
nerseits existieren kulturell gepragte Vorstellungen, die
den Geschlechtern unterschiedliche Ernahrungsgewohn-
heiten zuschreiben. Andererseits werden als typisch
mannlich bzw. weiblich konnotierte Ernahrungsweisen
(bewusst oder unbewusst) zur Darstellung der eigenen
Geschlechteridentitat im sozialen Raum genutzt.'?*

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Ernahrungsver-
halten sind bei Kindern noch wenig ausgepragt und bilden
sich meist erst nach der Pubertat aus. Madchen achten
eher auf kalorienarme und gesunde Nahrungsmittel und

essen haufiger Obst und Gemdiise als Knaben. Demgegen-
Uber neigen Jungen eher zu fettreichen und zuckerhal-
tigen Speisen sowie zu Fleisch- und Wurstwaren bzw. zu
Eiern.'%

Ahnliche Tendenzen im Hinblick auf das Essverhalten zei-
gen sich auch im Erwachsenenalter. Fir Frauen spielt im
Hinblick auf das Essverhalten die Gewichtskontrolle bzw.
die Orientierung am Schlankheitsideal haufiger eine Rol-
le als fir Manner. Aber auch Gesundheitsaspekte sind fir
Frauen von groBerer Bedeutung.'

Frauen essen haufiger Obst und Gemiise als Manner. Mehr
als zwei Drittel der oberosterreichischen Frauen (68%)
und weniger als die Halfte der oberdsterreichischen Man-
ner (47%) geben an, dass sie taglich Obst konsumieren. 56
Prozent der Frauen und 42 Prozent der Manner verzehren
taglich Gemiuse.

Demgegeniber verspeisen Manner haufiger Fleisch bzw.
Wurstwaren als Frauen. Der Anteil der Manner mit tagli-
chem Fleischkonsum liegt bei 43 Prozent, jener der Frau-
en bei 18 Prozent.

Hinsichtlich des Fischkonsums unterscheiden sich Manner
und Frauen nur geringfligig. 59 Prozent der oberosterrei-
chischen Frauen und 62 Prozent der oberosterreichischen
Manner essen mindestens einmal pro Woche Fisch.

Abbildung 68: Ernahrungsverhalten von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberédsterreichische
Bevolkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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AbschlieBend kann festgehalten werden, dass sich hin-
sichtlich des Ernahrungsverhaltens teilweise Unterschie-
de zwischen Mannern und Frauen beobachten lassen, was
auch mit geschlechtsspezifischen Stereotypierungen zu-
sammenhangen diirfte.

3.3.3. Tabakkonsum

Das Thema Tabakkonsum umfasst verschiedene Aspekte,
die auch mit den unterschiedlichen Lebenshintergriinden
von Mannern und Frauen zusammenhangen. Zudem stel-
len die unterschiedlichen Lebensbedingungen verschie-
dener Bevolkerungsgruppen bzw. der soziookonomische
Status eine Rolle.

Tabakrauch galt lange Zeit als Mannerdomane und ist
daher eng mit dem traditionellen Mannerbild verknipft.
Ab den 1960er Jahren wurde das Tabakrauchen zuneh-
mend bei Frauen beliebter. Im Zuge der emanzipatori-
schen Bewegung wurde das Rauchen auch als ein Zeichen
der Gleichberechtigung angesehen. Der steigende Niko-
tinkonsum bei Frauen wurde u.a. auch durch die starke-
re Verbreitung von Filterzigaretten begiinstigt.'? In den
letzten Jahrzehnten zeichnet sich bevolkerungsweit ein
deutlicher Wandel im Rauchverhalten ab. Durch ein deut-
liches Absinken der Raucherquote bei Mannern und die
Zunahme des Anteils der rauchenden Frauen gleicht sich
die Pravalenz unter Mannern und Frauen zusehends an.'

Es gibt verschiedene Hinweise auf geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede im Hinblick auf das Rauchverhalten.
Im Durchschnitt rauchen Manner mehr und starkere Ziga-
retten, wohingegen Frauen eher zu leichteren Zigaretten
neigen. Dies konnte auch damit zusammenhangen, dass
nikotinarmere Zigaretten fir weniger gefahrlich angese-
hen werden. '

Es gibt Hinweise darauf, dass es Frauen aus verschiede-
nen Griinden schwerer fallt, das Rauchen aufzugeben als
Mannern. Rauchende Frauen nehmen auch in geringerem
Umfang Rauchentwohnungsangebote in Anspruch. ™

Im Hinblick auf den Tabakkonsum haben sich Frauen und
Manner in den letzten Jahrzehnten stark angenahert. Zu
Beginn der 1970er Jahre war in Osterreich das Rauchen
von Tabakwaren noch eine Mannerdomane (39% der Man-
ner rauchten taglich). Nur jede zehnte Frau (10%) rauchte
taglich. Im Zeitraum bis 2014 ist der Anteil der Manner
auf 27 Prozent gesunken und der Anteil der Frauen auf 22
Prozent gestiegen.

Abbildung 69: Entwicklung des Anteils téglicher Raucher und Raucherinnen in Osterreich
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Besondere Risikogruppen im Hinblick auf tagliches Rau-
chen bei Frauen stellen in Osterreich pensionierte Frauen
mit Migrationshintergrund (ehemaliges Jugoslawien bzw.
Turkei) sowie pensionierte Frauen mit Pflichtschulbildung
bzw. Lehrabschluss dar. Aber auch nicht pensionierte
Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss bzw. Lehrab-
schluss rauchen haufiger als Frauen mit hoherer Bildung.
Auch bei osterreichischen Mannern ist ein geringerer Bil-
dungsabschluss mit einem erhohten Risiko fur tagliches
Rauchen verbunden.

In Oberosterreich rauchen 26 Prozent der Manner und
18 Prozent der Frauen taglich. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Manner, die taglich rauchen, stetig
ab (von 35% in der Altersgruppe 15 bis 29 Jahre auf 15
Prozent bei lber 60-jahrigen Mannern). Demgegeniiber
ist bei Frauen der Anteil in den Altersgruppen zwischen
15 und 59 Jahren relativ konstant (21%-23%). Erst in der
Gruppe der uber 60-jahrigen Frauen nimmt der Anteil der
taglichen Rauchenden deutlich ab (auf 6%).

Abbildung 70: Tabakkonsum nach Alter und Geschlecht (tagliche Raucher_innen) in Oberdsterreich
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mManner mFrauen

40% T

35%

30%
25%
20%
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45-59 J.
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insgesamt

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%; Anteil der taglichen Raucher_innen

Betrachtet man die altersstandardisierten Raucher_in-
nenquoten nach dem hochsten Bildungsabschluss der
Betroffenen, so zeigt sich sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen ein deutlicher sozialer Gradient (siehe Ab-
bildung 71). Der Anteil der taglichen Raucher_innen ist
unter Mannern und Frauen mit Pflichtschulabschluss am

146 Klimont et al. 2016, S. 23

hochsten (jeweils 37%). In der Gruppe mit Matura oder
hoherem Bildungsgrad ist der Anteil deutlich niedriger
(Manner 13%, Frauen 9%). Am deutlichsten unterscheiden
sich Manner und Frauen in der Bevolkerung mit mittlerem
Bildungsgrad (Lehre/BMS: Manner 34% und Frauen 25%).
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Abbildung 71: Tabakkonsum nach Bildungsgrad und Geschlecht (tagliche Raucher_innen) in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberédsterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren (standardisiert auf WHO Europa-Standardbevilkerung 1976); Fehlerindikator: Konfidenzin-

tervall 95%; Anteil der tdglichen Raucher_innen

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich in
den letzten Jahrzehnten der Tabakkonsum der Geschlech-
ter insofern angenahert hat, als der Raucher_innenanteil
bei den Mannern zurlickgegangen ist und bei den Frau-
en angestiegen ist. Hinsichtlich des Tabakkonsums ist bei
Mannern und Frauen ein deutlicher sozialer Gradient zu
beobachten, d.h. dass Personen mit hoherem sozio6kono-
mischen Status deutlich weniger rauchen als solche mit
niedrigerem.

3.3.4. Alkoholkonsum

Hinsichtlich des Alkoholkonsums von Mannern und Frauen
gibt es Hinweise auf Unterschiede, die mit geschlechts-
spezifischen Rollenerwartungen zusammen hangen diirf-
ten. Manner trinken eher in der Offentlichkeit (bei ge-
sellschaftlichen Anlassen), wahrend Frauen diesbeziiglich
zuriickhaltender sind. Frauen trinken eher alleine und
nutzen Alkohol haufiger im Zusammenhang mit personli-
chen Problemen. Aufgrund des starkeren bzw. verbreite-
teren Alkoholkonsums erkranken mehr Manner als Frau-
en an Alkoholsucht. Im Falle alkoholbedingter Storungen
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(Sucht, Alkoholerkrankung) sind Frauen einer starkeren
Stigmatisierung ausgesetzt als Manner.' Aufgrund phy-
siologischer Gegebenheiten vertragen Frauen weniger
Alkohol als Manner (vor allem wegen des im Durchschnitt
geringeren Korpergewichts bzw. Korperwasseranteils).'®
Den Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung 2014 zu Folge konsumieren in Oberdsterreich 12
Prozent der Manner und 2 Prozent der Frauen (fast) tag-
lich Alkohol. Fast die Halfte der Manner (47%) und knapp
ein Viertel der Frauen (23%) trinken an mehreren Tagen
pro Woche Alkohol (siehe Abbildung 72). Insgesamt ist der
Anteil mit regelmaBRigem (mindestens wochentlichem) Al-
koholkonsum bei Mannern mehr als doppelt so hoch (59%)
als bei Frauen (25%). Demgegenuber ist der Anteil der
Personen mit sehr seltenem Alkoholkonsum (weniger als
monatlich) bei Frauen deutlich hoher (38%) als bei Man-
nern (18%).

147" Bundesministerium fiir Gesundheit 2011, S. 375-376
148 Sever et al. 2005, S. 154
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Abbildung 72: Alkohol: Konsumhaufigkeit von Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

RegelmaBiger (mindestens wochentlicher) Alkoholkonsum
ist in allen Altersgruppen bei Mannern haufiger zu beob-

achten als bei Frauen. Bei Mannern ist mit zunehmendem

Abbildung 73: Alkoholkonsum (mindestens wochentlich) nach Altersgruppen in Oberdsterreich
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Alter ein Anstieg des Anteils mit regelmaRigem Alkohol-
konsum zu beobachten (siehe Abbildung 73).

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberésterreichische
Bevolkerung ab 15 Jahren
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Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen steigt der An-
teil mit mindestens wochentlichem Alkoholkonsum mit
zunehmendem Bildungsgrad. In der Gruppe mit Pflicht-
schulabschluss geben 29 Prozent der Manner und 14 Pro-
zent der Frauen an, dass sie regelmaBig zumindest jede

Woche Alkohol konsumieren. In der Bevolkerungsgruppe
mit Matura oder hoherer Bildung betragt der Anteil bei
Mannern 66 Prozent und bei Frauen 34 Prozent (siehe Ab-
bildung 74).

Abbildung 74: Alkoholkonsum nach Bildungsgrad und Geschlecht (mindestens wochentlich) in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); oberdsterreichische
Bevélkerung ab 15 Jahren (standardisiert auf WHO Europa-Standardbevilkerung 1976); Fehlerindikator: Konfidenzin-
tervall 95%; Anteil der mindestens wochentlich Alkohol konsumiert

Ublicherweise wird bei Mannern ein Alkoholkonsum un-
ter 24 g und bei Frauen von unter 16 g reinem Alkohol
als unbedenklich angesehen (Unbedenklichkeitsgrenze)
das entspricht einer Menge von ungefahr 0,6 Liter Bier
oder 0,3 Liter Wein fiir Manner und 0,4 Liter Bier bzw.
0,2 Liter Wein fur Frauen. Als gesundheitsgefahrdend
(Gefahrdungsgrenze) wird ein taglicher Konsum tiber 60 g
bei Mannern (ca. 1,5 Liter Bier oder 0,75 Liter Wein) und
Uber 40 g bei Frauen (ca. 1 Liter Bier oder 0,5 Liter Wein)
reiner Alkohol angesehen.™®

149 Seyer et al. 2005, S. 154

-08-

In Osterreich weisen 19 Prozent der Manner und 9 Pro-
zent der Frauen einen problematischen Alkoholkonsum
auf. Weitere 18 Prozent der Manner und 10 Prozent der
Frauen weisen einen mittleren Konsum auf, d.h. dass die
Alkoholmenge zwar unter der Gefahrdungsgrenze, aber
liber der Unbedenklichkeitsgrenze liegt. >

150 Strizek und Uhl 2016, S. 39



Factbox

Gesundheitsrelevante  Verhaltensweisen  und
Geschlechterbilder sind historisch bedingt und
waren in den letzten Jahrhunderten einem be-
trachtlichen Wandel unterzogen. Das Gesund-
heitsverhalten von Mannern und Frauen ist nicht
allein als Folge individueller Entscheidungen an-
zusehen. Die sozialen Lebensbedingungen und die
allgemeine Lebenssituation haben einen erheb-
lichen Einfluss auf die Verbreitung von gesund-
heitsforderlichen bzw. gesundheitsgefahrdenden
Verhaltensweisen.

Im Vergleich zu Frauen geben Manner haufiger
an, dass sie sich sportlich betatigen, vor allem
in der jlingeren Bevolkerung. Manner wenden in
der Freizeit auch mehr Zeit fur korperliche Akti-
vitat auf als Frauen (Manner 183 Minuten/Woche;
Frauen 161 Minuten/Woche). Auch fiir zu FuB bzw.
mit dem Fahrrad zurlickgelegte Wege verwenden
Manner mehr Zeit pro Woche. Alltagsbewegung
ist im Gegensatz dazu unter Frauen und Mannern
in etwa gleich verbreitet. Entsprechend der ge-
schlechtsspezifischen Rollenaufteilung fuhren
Frauen im Rahmen von Arbeitsvollziigen seltener
schwere korperliche Tatigkeiten aus.

Frauen essen haufiger Obst und Gemise als Man-
ner, demgegeniiber verspeisen Manner haufiger
Fleisch bzw. Wurstwaren.

In Oberosterreich rauchen deutlich mehr Manner
(26%) als Frauen (18%) taglich. Mit zunehmendem
Alter nimmt der Anteil der Manner, die taglich
rauchen, stetig ab. Demgegeniiber ist bei Frauen
der Anteil in den Altersgruppen zwischen 15 und
59 Jahren relativ konstant und sinkt dann erst.

12 Prozent der Manner und 2 Prozent der Frau-
en konsumieren (fast) taglich Alkohol. Hinsicht-
lich des Alkoholkonsums von Mannern und Frauen
gibt es Hinweise auf Unterschiede, die mit ge-
schlechtsspezifischen Rollenerwartungen zusam-
men hangen dirften. Manner trinken eher in der
Offentlichkeit (bei gesellschaftlichen Anlassen),
wahrend Frauen eher alleine trinken und Alkohol
haufiger im Zusammenhang mit personlichen Pro-
blemen nutzen.

-990.

EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUND-

HEIT AUS DER GENDERPERSPEKTIVE



EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUND-

HEIT AUS DER GENDERPERSPEKTIVE

3.4. Ausgewahlte gesundheitsrelevante
Themenbereiche (Belastungen, Res-
sourcen, Lebensbedingungen)

Flir Manner und Frauen ergeben sich aus verschiedenen
Bereichen Belastungen, die Risiken fiir die Gesundheit
darstellen. Gesundheitsrelevant sind aber Ressourcen
bzw. positive Einflussfaktoren, die sich forderlich auf die
Gesundheit auswirken konnen. Nachfolgend sollen aus-
gewahlte Lebensbereiche und Themengebiete angefiihrt
werden, die mit unterschiedlichen Belastungen und Ge-
sundheitsressourcen verkniipft sind.

3.4.1. Bezahlte und unbezahlte Arbeit (inklusi-
ve informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistun-

gen)

Hinsichtlich der gesellschaftlichen Arbeitsteilung zwi-
schen den Geschlechtern haben sich in den letzten Jahr-
zehnten wesentliche Veranderungen abgezeichnet. Die
gestiegene Zunahme der Bildungsbeteiligung und die ge-
stiegene Erwerbsquote der Frauen (siehe Kapitel 1.5.1)
eroffnet Frauen neue Betatigungsfelder, die sich auch in
Veranderungen der Frauenrolle niederschlagen (siehe Ka-
pitel 3.2). Vor diesem Hintergrund, aber auch in Folge
der zunehmenden Pluralisierung der Lebensformen (al-
leinerziehende Eltern, ,,Patchworkfamilien“ etc.), stellt
sich die Frage der neuen Verteilung informeller bzw.
nicht bezahlter gesellschaftlicher Aufgaben (Familienar-
beit etc.), die der traditionellen Frauenrolle zugeordnet
sind. Auch wenn sich teilweise Tendenzen hinsichtlich
der Offnung der Mannerrolle abzeichnen (Teilzeitquote,
Kinderbetreuung, Karenz etc.), hat sich die Mannerrol-
le vergleichsweise wenig verandert bzw. ausdifferenziert
und ist nach wie vor stark im Erwerbs- und Berufsleben
verankert (siehe Kapitel 3.2.). Daher weisen Frauen ein
groBeres Spektrum an Rollen auf, die nebeneinander oder
in verschiedenen Lebensabschnitten erfiillt werden (Er-
werbsarbeit, Kinderbetreuung, Pflege von Angehorigen,
Haushaltsmanagement etc.).

In gesundheitlicher Hinsicht geht die ,,Rollen-Stress-The-
orie® davon aus, dass eine Kumulation von verschiede-
nen Aufgaben mit erhohtem Stress verbunden ist und sich
negativ auf die Gesundheit auswirkt. Demzufolge birgt
die groBere Vielfalt der mit der Frauenrolle verbunde-
nen Aufgabenbereiche ein erhohtes Gesundheitsrisiko
(z.B. durch Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf,
Unvereinbarkeiten verschiedener Aufgabenbereiche, er-
hohter Stress etc.). Andererseits kann mit den breiteren
Betatigungsfeldern auch die Chance fiir verschiedene
gesundheitsfordernde Aspekte, (z.B. soziale Kontakte,
Erfolgserlebnisse, Abwechslung durch Tatigkeitsvielfalt,
Selbstverwirklichung, Entwicklung von Kompetenzen
etc.) verbunden sein. Daher geht die ,,Rollenausweitungs-
theorie“ davon aus, dass eine groBere Vielfalt von Auf-
gaben auch mit positiven Gesundheitseffekten verknipft
sein kann. In der gesundheitswissenschaflichen Diskussion
hat sich der Konsens durchgesetzt, dass nicht allein die
Anzahl der zu erfilllenden Rollen ausschlaggebend ist,
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sondern die Qualitat der Aufgaben und die Umstande bzw.
Rahmenbedingungen, unter denen sie erfiillt werden.'™"
Weiters spielen in diesem Zusammenhang personale Be-
waltigungsressourcen (z.B. Selbstwirksamkeitserwartun-
gen etc.) eine Rolle.

Historisch betrachtet gibt es Hinweise darauf, dass sich
die durch industrielle Revolution bedingten Veranderun-
gen in den Familienstrukturen (patriarchale Kleinfamilie,
Herauslosung der Arbeit aus dem Familienalltag, famili-
are Arbeitsteilung von Mannern und Frauen) hinsichtlich
der Lebenserwartung der Manner weniger giinstig ausge-
wirkt hat als auf die der Frauen. Es wird davon ausgegan-
gen, dass das familiennahe Alltagsleben auch protektive
Faktoren beinhaltet, die bei einer vom personlichen Le-
bensbezug entfremdeten Erwerbsarbeit verloren gehen.
Demnach hatte sich die traditionelle Arbeitsteilung (au-
Rerfamiliare Erwerbsarbeit der Manner und innerfamili-
are bzw. informelle Arbeit der Frauen) ungiinstig auf die
gesundheitlichen Chancen der Manner ausgewirkt. '

Erwerbsarbeit und Arbeitsbedingungen
Erwerbstatigkeit stellt die wesentliche Grundlage fiir Ein-
kommen und soziale Absicherung dar. Zudem bietet die
berufliche Tatigkeit (in unterschiedlichem AusmaB) Gele-
genheit zum Erwerb von Kompetenzen, zur Erlangung von
Selbstwert, Wertschatzung und Prestige, zur sinnerfullten
Lebensgestaltung und sozialen Teilhabe. All diese Aspekte
sind hinsichtlich der Gesundheit der Betroffenen von we-
sentlicher Bedeutung. Andererseits ist die berufliche Ta-
tigkeit auch mit einer Reihe von Belastungen verbunden,
die ein Gesundheitsrisiko darstellen konnen. Daher stel-
len die Arbeitsbedingungen eine erhebliche EinflussgroBe
auf die Gesundheit der Bevolkerung dar. Demgegeniiber
ist Arbeitslosigkeit flir betroffene Manner und Frauen mit
psychosozialem Stress verkniipft und erhéht damit das Ri-
siko flir depressive Storungen. Verschiedene Studien wei-
sen darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und der Haufigkeit von Depression bei Mannern
starker ausgepragt ist als bei Frauen.'? Dies konnte auch
mit der starkeren Verankerung der Mannerrolle in der Ar-
beitswelt zusammenhangen. (Weitere Informationen zum
Thema Depression sind im Kapitel 2.3.9 zu finden).

Manner und Frauen verteilen sich teilweise sehr unter-
schiedlich auf verschiedene Berufsgruppen und Arbeitsbe-
reiche. Daraus ergeben sich auch unterschiedliche beruf-
liche Belastungskonstellationen, welche die Geschlechter
in unterschiedlichem AusmaB betreffen.

Korperliche Belastungen betreffen im Allgemeinen Man-
ner starker als Frauen (siehe Abbildung 75). Die hau-
figsten korperlichen Risikofaktoren flir Manner sind
Unfallgefahren, Anstrengung der Augen, ungiinstige Um-
weltbedingungen (Larm, Staub, Hitze, Kalte etc.) sowie
das Hantieren mit schweren Lasten sowie eine ungiinstige
Arbeitshaltung bzw. belastende Bewegungsablaufe. Auch

151 Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universitit Basel
2008, S. 28

152 stierler 2016, S. 55

153 Miiters und Hoebel, J. Lange, C. 2013, S. 3
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bei Frauen zahlen die Anstrengung der Augen, ungiinstige  Geschlechtern sind hinsichtlich der Belastung durch star-
Arbeitshaltung bzw. Bewegungsablaufe und das Hantieren ke Vibrationen (von der Manner neun Mal so haufig betrof-
mit schweren Lasten zu den verbreitetsten korperlichen  fen sind wie Frauen), durch Abgase (sechs Mal) und durch
Belastungen im Arbeitsvollzug. Darauf folgen Larm und  Rauch (knapp fiinf Mal) festzustellen.

Unfallgefahren. Die groBten Unterschiede zwischen den

Abbildung 75: Korperliche Arbeitsbelastungen in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus-Arbeitskrdfteerhebung Ad-hoc-Modul 2013 (Statistik Austria 2017a); Beschdf-

tigte mit Wohnsitz in Oberdsterreich
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Beide Geschlechter sind im Rahmen ihrer beruflichen
Tatigkeit in erheblichem AusmaB mit starkem Zeitdruck
bzw. Arbeitsiiberlastung konfrontiert, Manner etwas hau-
figer (37%) als Frauen (33%). Rund 3 Prozent der Frauen

und 2 Prozent der Manner sind im Arbeitsumfeld durch
Gewalt bzw. durch die Androhung von Gewalt belastet.
Belastigung oder Mobbing betreffen 4 Prozent der Frauen
und 2 Prozent der Manner.

Abbildung 76: Psychische Arbeitsbelastungen in Oberosterreich

Manner
starker Zeitdruck oder Arbeitsiiberlastung
. 2%
Gewalt oder die Androhung von Gewalt e
Belastigung oder Mobbin 2%
gung g 3
0% 5%

Frauen

37%
33%

10%  15% 20%  25%  30%  35%  40%

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus-Arbeitskrdfteerhebung Ad-hoc-Modul 2013 (Statistik Austria 2017a); Beschdf-

tigte mit Wohnsitz in Oberdsterreich

Die faire Gestaltung der Arbeitsverhaltnisse fur Manner
und Frauen konnte nicht nur zur Verringerung psychischer
Belastung (Distress) bei Frauen beitragen sondern auch
zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit zwi-
schen Mannern und Frauen. Daher kann die Chancenge-
rechtigkeit im Arbeitsbereich als eigenstandige Gesund-
heitsdeterminante angesehen werden. >

Weitere Hintergrundinformationen zum Thema Beschafti-
gung und Beruf sind im Kapitel 1.5 zu finden. Das Thema
Geschlecht und Erwerbseinkommen (,,Gender-Pay Gap“)
wird im Kapitel 1.6 behandelt.

Hausarbeit

Im Rahmen der Haushalte bzw. Familien Ubernehmen
Manner meist die Rolle des Hauptverdieners, auch wenn
durch die hohe Erwerbstatigkeit der Frauen und der ver-
anderten familienbezogenen Werthaltungen mittlerweile
auch ein Beitrag der (meist teilzeitbeschaftigten) Frauen
zum Haushaltseinkommen erwartet wird (siehe Kapitel
3.2.2). Nach wie vor wird die Hauptverantwortung fur die

154 Elwér et al. 2013. Faire Arbeitsverhiltnisse wurden in der genannten
Studie anhand des Geschlechterverhaltnisses folgender Indikatoren erho-
ben: Beschaftigte im Betrieb, Einkommen, Bildungsgrad, Elternkarenz,
temporare Freistellung zur Kinderbetreung.

-102-

Haushaltsaufgaben, die Kinderbetreuung und die Betreu-
ung kranker und unterstiitzungsbedirftiger Kinder und
Familienangehoriger vorwiegend bei den Frauen Uberlas-
sen. '

Fir die Gesundheit ist vor allem wichtig, dass die Aufga-
benteilung in der Lebensgemeinschaft als fair empfunden
wird. Bei Frauen ist diesbeziiglich vor allem eine als un-
faire wahrgenommene Aufteilung der Haus- und Famili-
enarbeit mit einer erhohten Stressbelastung assoziiert.
Demgegeniber spielt fur Manner starker eine als unfair
empfundene Aufteilung der Erwerbsarbeit eine Rolle.!®
Unausgewogenheit in der Aufteilung der Arbeitsaufteilung
im Haushalt gehen mit dem Risiko fuir psychische Belas-
tung (Distress) einher.'

Die Beteiligung der Manner im Haushalt hat in den letzten
Jahrzehnten etwas zugenommen. Zwischen dem Beginn
der 1990er Jahre und dem Ende der 2000er Jahre ist der
wochentliche Aufwand der 20 bis 64-jahrigen Manner von

155 Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universitit Basel
2008, S. 13

156 |nstitut fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universitit Basel
2008, S. 28

157 Harryson et al. 2012
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9 auf 11 Stunden gestiegen. Der wochentliche Aufwand
der Frauen dieser Altersgruppe ist von 34 auf 27 Stunden
zuriickgegangen. Ahnliche Entwicklungen lassen sich auch
in anderen europdischen Landern beobachten.

Laut der Zeitverwendungsstudie der Statistik Austria
2008/09%?, in der die Osterreichische Bevolkerung iiber
10 Jahren erfasst wurde, wenden Frauen durchschnittlich
25,9 Stunden pro Woche fiir Hausarbeit auf und Manner
13,9 Stunden (siehe Abbildung 77). Unter Hausarbeit wer-
den in diesem Zusammenhang verschiedene Tatigkeits-
gruppen zusammengefasst, wie z.B. Aufraum- und Reini-
gungsarbeiten, Essenszubereitung, Einkaufen, die Pflege
von Haustieren, Reparaturarbeiten etc. sowie der damit
verbundene Organisationsaufwand (siehe Abbildung 79).

Nicht enthalten ist jedoch der Aufwand im Rahmen der
Kinderbetreuung (siehe ,,Kinderbetreuung und -erzie-
hung“), Pflege von Verwandtschaftsverhaltnissen (siehe
»S0ziale Beziehungen“). Mit zunehmendem Alter steigt
der Aufwand fir Hausarbeit bei beiden Geschlechtern. Im
Erwerbsalter (zwischen 20 und 59 Jahren) wenden Frauen
doppelt so viel Zeit fiir Hausarbeit auf wie Manner (2,0-
mal so viel Zeit), bei den Uiber 60-Jahrigen etwa die Half-
te mehr (1,5-mal so viel).

Abbildung 77: Hausarbeit nach Alter und Geschlecht in Osterreich
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Quelle: Ghassemi 2009, S. 123
Durchschnittlicher Zeitaufwand pro Woche in Stunden

158 Sonja Dorfler, Georg Wernhart 2016, S. 42
159 Ghassemi 2009
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Abbildung 78: Hausarbeit nach Erwerbsstatus und Geschlecht in Osterreich
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Quelle: Ghassemi 2009, S. 134-135
Durchschnittlicher Zeitaufwand pro Woche in Stunden

Fir Aufraumen, Reinigung, Abwaschen von Geschirr etc.  Wege zum Einkauf) 4,2 Stunden (Manner 2,8). Als Manner-
wenden Frauen im Durchschnitt 10,3 Wochenstunden auf ~ domane konnen im Haushaltsbereich Reparaturen bzw.
(Manner 3,4 Stunden), fiir Kochen, Speisenzubereitung  Wohnungsumbau etc. angesehen werden (Manner 1,8
etc. 6,1 Stunden (Manner 1,8) und fur Einkaufe (inkl.  Stunden, Frauen 0,1 Stunden pro Woche).

Abbildung 79: Hausarbeit nach Tatigkeitsgruppen und Geschlecht in Osterreich

Aufraumen, Reinigung, Geschirr, Wasche etc. 103
b

Kochen, Backen, Lebensmittelzubereitung etc.
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mManner

Tierpflege, -fiitterung, -betreuung & Frauen

Reparaturen Fahrzeuge/Haushalt,
Wohnungsumbau

sonstiges
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Quelle: Statistik Austria: Zeitverwendung 2008/09 (Ghassemi 2009, S. 123). Durchschnittlicher Zeitaufwand pro Wo-
che in Stunden; Osterreichische Bevélkerung ab 10 Jahre
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Insgesamt spiegeln sich in der Aufteilung der Hausarbeit
nach wie vor traditionelle Rollenmuster wieder.

Kinderbetreuung und -erziehung

Frauen verbringen deutlich mehr Zeit mit den Kindern
und Ubernehmen auch einen GroBteil der Betreuung. Bei
fast allen Aufgabenbereichen dominiert der Aufwand der
Frauen deutlich. In Paarhaushalten mit Kindern unter 16
Jahren verbringen Frauen im Durchschnitt doppelt so viel

Zeit mit den Kindern (16,5 Stunden pro Woche) als Man-
ner (8,1 Stunden pro Woche). Lediglich hinsichtlich des
Spiels mit dem Kind nahern sich die Manner (3,7 Stunden
pro Woche) dem Aufwand der Frauen (4,3 Stunden) eini-
germalen an (siehe Abbildung 80).

Abbildung 80: Kinderbetreuung nach Tatigkeitsgruppen und Geschlecht in Osterreich

Korperpflege des Kindes
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Lernen, Sprechen, Vorlesen 0,8
Flttern, Stillen des Kindes 0,5
0,9

Beaufsichtigen, Kuscheln 01

0,0 05 10 15 2,0

4,6

2,0

4,3
3,7

2,7

Frauen

2,2 Manner

2,5 3,0 35 40 45 5,0

Quelle: Statistik Austria: Zeitverwendung 2008/09 (Ghassemi 2009, S. 74). Durchschnittlicher Zeitaufwand pro Woche
in Stunden; Osterreich. Personen in Paarhaushalten mit mindestens einem Kind unter 16 Jahren.

Alleinerziehende Frauen mit Kindern unter 16 Jahren
wenden mehr Zeit fur Erwerbstatigkeit auf als Frauen in
Paarhaushalten. Sie wenden daher auch etwas weniger
Zeit fir die Kinderbetreuung (insbesondere zum Spielen
mit dem Kind) auf (ca. 14 Stunden pro Woche) als Frauen
in Paarbeziehungen.

Informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen

Laut der oOsterreichweiten Zeitverwendungserhebung
der Statistik Austria (2008/09) wenden 1,5 Prozent der
Frauen Zeit fur die Versorgung von kranken Erwachsenen
auf. Der durchschnittliche Aufwand pro Woche betragt 1
Stunde und 18 Minuten.'® Fiir Unterstiitzungsleistungen
an ,,gesunden“ Erwachsenen im Haushalt wenden 1,3 Pro-
zent der Frauen im Durchschnitt 36 Minuten pro Woche
auf. Aufgrund der geringen Fallzahl ist der entsprechende
160 Der Zeitaufwand bezieht sich auf die Unterstiitzungsleistung als
Haupttatigkeit. Unterstiitzungsleistungen, die neben einer anderen
Haupttatigkeit durchgefiihrt werden sind hier nicht beriicksichtigt (z.B.
das Mitnehmen von Lebensmitteln beim eigenen Einkauf etc.).

Aufwand flir Manner nicht ausgewiesen.'®' Aufgrund der
Angaben zum Gesamtaufwand von Mannern und Frauen
konnen die jeweiligen Zahlen geschatzt werden.'¢? Dem-
nach wenden 0,6 Prozent der Manner durchschnittlich
1 Stunde pro Woche fiir die Versorgung von kranken Er-
wachsenen auf. Fur die Hilfe von ,,gesunden Erwachse-
nen“ im Haushalt werden von 0,4 Prozent der Manner im
Durchschnitt 58 Minuten verwendet.

161 Ghassemi et al. 2009, S. 83

162 | der Gesamtbevdlkerung iiber 10 Jahren wenden 1,1 Prozent durch-
schnittlich 1 Std. 13 Min. fir die Versorgung kranker Erwachsener und
0,8 Prozent durchschnittlich 41 Minuten fiir die Hilfe fur ,,gesunde® Er-
wachsene auf. Werte mit weniger als 30 Fallen sind in der Statistik nicht
ausgewiesen (Quelle Statistik Austria. Fur die Schatzung wurde fir die
Gesamtpopulation ein Frauenanteil von 51 Prozent angenommen. Auch
wenn die so ermittelten Werte fiir Manner mit einem gewissen Unsicher-
heitsfaktor behaftet sind, werden sie hier der Vollstandigkeit halber ange-
fuhrt. Die geringe Fallzahl der pflegenden Manner soll nicht dahingehend
interpretiert werden, dass der Anteil unbedeutend ist, sondern dass der
Stichprobenumfang zu gering ist um den Wert genau zu bestimmen.
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Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung  geben 18 Prozent der Frauen und 15 Prozent der Manner
2014 wurde erhoben, ob die Befragten informelle Pfle- an, derartige Leistungen mindestens ein Mal pro Woche
ge- und Unterstiitzungsleistungen fiir Personen mit ge-  zu erbringen.

sundheitlichen Problemen erbringen. In Oberosterreich

Abbildung 81: Informelle Pflege und Unterstiitzungsleistungen in Osterreich und Oberdsterreich

mManner m®Frauen

Oberosterreich

Osterreich

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Anteil, der mindes-
tens einmal pro Woche informelle Pflege- oder Unterstiitzungsleistungen fiir Menschen mit gesundheitlichen Proble-
men erbringt. Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Zum GroBteil werden die informellen Pflege- und Unter-  derartige Pflegeleistungen erbringen, wendet sich die
stiitzungsleistungen innerhalb der Familie erbracht. Bei  Leistung an ein Mitglied der Familie.
86 Prozent der Manner und 83 Prozent der Frauen, die

Abbildung 82: Zielperson der informellen Pflege und Unterstiitzungsleistungen in Osterreich und Oberésterreich

mManner mFrauen

S H
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2 andere Personen
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5 Mitglied der Familie
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O andere Personen
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Nur Personen, die
mindestens einmal pro Woche Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir Menschen mit gesundheitlichen Problemen
erbringen. Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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Der Umfang der Pflege- und Unterstiitzungsleistung be-  che auf (Manner 19% und Frauen 20%). Bei 15 Prozent der
tragt meist weniger als 10 Stunden pro Woche (Manner  pflegenden Frauen und 10 Prozent der pflegenden Manner
71%, Frauen 66%). Etwa ein Fiinftel der informellen Pfle-  liegt der Aufwand bei 20 und mehr Stunden pro Woche.
ger_innen wendet zwischen 10 und 20 Stunden pro Wo-

Abbildung 83: Umfang der informellen Pflege und Unterstiitzungsleistungen in Osterreich und Oberdsterreich
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S < 10 Std./Woche 5
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Nur Personen, die
mindestens einmal pro Woche Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir Menschen mit gesundheitlichen Problemen
erbringen. Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

In Oberosterreich geben 18 Prozent der Frauen und 12  wortung fir die Betreuung vom Erwachsenen oder Ju-
Prozent der Manner an, dass sie regelmaRBig die Verant-  gendlichen mit Unterstutzungsbedarf tragen.

Abbildung 84: RegelmaBige Verantwortlichkeit fiir Hilfsbediirftige in Oberosterreich

= Manner ® Frauen

ja

nein

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGP-Umfrage 2007 (IGP-Berechnungen). ,,Haben sie regelmdpig die Verantwortung fiir die Betreuung von hilfs-
bediirftigen Erwachsenen oder Jugendlichen im Alter liber 15 Jahren (z.B. von Verwandten, Bekannten, Nachbarn
usw.)?“; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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In Oberosterreich geben 65 Prozent der Bevolkerung
uber 15 Jahren an, dass sie im Falle einer langeren Er-
krankung von ihrer/m Partner_in, betreut bzw. gepflegt
werden. Bei Mannern ist der Anteil (60%) deutlich ho-
her als bei Frauen (38%). Besonders hoch ist der Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen im hoheren Alter
(Uber 65-Jahrige: Manner 70%, Frauen 24%), was mit der
Verwitwung bzw. dem friiheren Versterben des Partners
zusammen hangen diirfte. Die Pflege bzw. Betreuung bei

Erkrankung durch die Eltern spielt vor allem bei jlinge-
ren Mannern und Frauen eine Rolle. Fiir Frauen spielt die
Tochter bzw. Schwiegertochter eine wichtige Rolle als Be-
treuungsperson (12%, Manner 2%), insbesondere im hohe-
ren Alter (liber 65 Jahre: Frauen 30%, Manner 9%). Frauen
sind haufiger auf professionelle Hilfen angewiesen (11%)
als Manner (5%), vor allem im hoheren Alter.

Abbildung 85: Betreuungsperson bei lingerer Erkrankung in Osterreich und Oberdsterreich

= Manner mFrauen
. . . 60%
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2006/07 (IGP-Berechnungen). Fehlerindika-

tor: Konfidenzintervall 95%
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Freiwilligenarbeit

Freiwilliges Engagement leistet einen wesentlichen Bei-
trag zum gesellschaftlichen Zusammenhalt.'3 Es gibt
aber auch Hinweise darauf, dass sich Freiwilligenarbeit
positiv auf die Gesundheit auswirken kann.'* Einerseits
ermoglicht freiwilliges Engagement dem Individuum,
Grundbediirfnisse wie die soziale Eingebundenheit durch
selbstbestimmtes, sinnstiftendes Handeln zu erfiillen.'®®
Zudem sind Menschen in ihrer Freiwilligentatigkeit besser
in soziale Netzwerke eingebunden (z. B. in Vereinen). In
manchen Fallen kann eine Freiwilligentatigkeit die ne-
gativen Folgen bei Verlust von Rollenidentitaten (z. B.
bei Pensionierung oder Arbeitslosigkeit) kompensieren,
da bessere Bewaltigungsmechanismen angeeignet bzw.
starkere soziale Netzwerke aufgebaut wurden.' In frei-
willigen Tatigkeiten, die speziell im Gesundheitsbereich
stattfinden, erhalten diese Menschen oft auch besseren
Zugang zu Gesundheitsinformationen oder haben generell
eine gesteigerte Sensibilitat, was sich wiederum auf de-
ren Gesundheitsverhalten auswirkt. Generell wird auch
auf die positive psychische Befindlichkeit freiwillig Tati-
ger hingewiesen.'?’

Klassische freiwillige Tatigkeit ist gekennzeichnet durch
Gemeinschaftsorientierung, zeitliche und biographische
Kontinuitat sowie ein gewisses MaB an ortlicher Gebun-
denheit. Neuere Formen der Freiwilligenarbeit tragen
dem Trend zur Individualisierung und Flexibilisierung
Rechnung. Dazu gehoren beispielsweise das kurzfristi-
ge oder ereignisorientierte Engagement zu bestimmten
Themen (episodische und Eventfreiwilligentatigkeit), die
organisierte Freiwilligenarbeit in fremden Landern (z.B.
Voluntarismus im Rahmen von Bildungsangeboten, ar-
chaologischen Arbeiten oder medizinischer Versorgung)
sowie Online-Volunteering bzw. virtuelle freiwillige Ta-
tigkeiten (z.B. unentgeltliche Beratung, Forschung, Uber-
setzung etc. liber neue Medien). %8

In Oberosterreich beteiligen sich 34 Prozent der Bevolke-
rung innerhalb und 32 Prozent auBerhalb von Organisa-
tionen freiwillig. Der Anteil ist bei den Mannern speziell
bei der formalen freiwilligen Tatigkeit etwas hoher. Die
Begriundung dafiir konnte darin liegen, dass Manner sich
verstarkt Freiwilligentatigkeiten zuwenden, die ein hohe-
res Sozialprestige haben (Abbildung 86).'%°

Abbildung 86: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Geschlecht in Oberdosterreich
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33% 30%
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Quelle: EU-SILC 2015; eigene Berechnungen; Fragen: ,,Haben Sie in den letzten 12 Monaten Freiwilligenarbeit im Rah-
men einer Organisation oder eines Vereins geleistet? Haben Sie in den letzten 12 Monaten Freiwilligenarbeit aufer-
halb einer Organisation oder eines Vereins geleistet (z.B. Hilfe fiir Menschen und Tiere)?* max. Schwankungsbreite:

+/- 3 Prozent

163 BMASK 2009, S. 1

164 Ramos/Wehner 2015, S. 119
165 Ramos/Wehner 2015, S. 116
166 Ramos/Wehner 2015, S. 114
167 Ramos/Wehner 2015, S. 115

168 Neufeind/Giintert/Wehner 2015, S. 196-207
169 BMASK 2013, S 11 und BMASK 2015 S. 19
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3.4.2. Soziale Beziehungen

Die Einbettung in soziale Netzwerke ist von wesentlicher
Bedeutung fiur die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Bevolkerung. Auch wenn soziale Beziehungen teilwei-
se mit Belastungen verbunden sind, stellen sie dennoch
eine bedeutende Ressource fiir die Bewaltigung von Be-
lastungen und Aufrechterhaltung der korperlichen und
psychischen Gesundheit dar. Als Sammelbegriff fir die
protektiven Faktoren, die aus der sozialen Einbindung in
Netzwerke resultieren, hat sich die Bezeichnung ,soziale
Unterstiitzung* etabliert.'

Soziale Unterstiitzung umfasst verschiedene gesundheits-
relevante Aspekte: Emotionale Unterstiitzung (Sympa-
thie, Verstandnis, Liebe), instrumentelle Unterstiitzung
(Hilfestellung bei der Bewaltigung von Aufgaben, Bereit-
stellung von Ressourcen), informationelle Unterstiitzung
(Informationen, Ratschlage) sowie Unterstiitzung bei der
Bewertung und Einschatzung von Sachverhalten (Bera-
tung, Unterstiitzung bei Entscheidungen).'

Fir Manner spielt der/die Partner_in eine deutlich ge-
wichtigere Rolle im Hinblick auf die soziale bzw. emotio-
nale Unterstiitzung als dies bei Frauen der Fall ist. Frauen
verfigen haufiger uber mehrere Vertrauenspersonen im
personlichen Umfeld (Verwandte, Kinder, Freund_innen
etc.), auf die sie sich stiitzen konnen, wahrend bei Man-
nern vorrangig der/die Partner_in diese Rolle einnimmt.'”2

In Osterreich geben 68 Prozent der Bevélkerung an,
dass ihre Lebensqualitat stark von ihrem sozialen Netz
(Kontakte, Familie, Freundeskreis) abhangt. Manner und
Frauen unterscheiden sich diesbeziiglich nur geringfigig,

70 Franzkowiak 2010

171" Robert Koch-Institut (RKI) 2016

72 |nstitut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitit Basel
2008, S. 19
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wobei Frauen dem sozialen Umfeld eine etwas groBe-
re Bedeutung fiir die Lebensqualitat zuschreiben (72%)
als Manner (66%).'” Hinsichtlich der sozialen Unterstiit-
zung'* unterscheiden sich Manner und Frauen nicht we-
sentlich. Osterreichweit betragt der Anteil der Bevolke-
rung mit hoher sozialer Unterstiitzung etwas mehr als die
Halfte (54%, Manner 54%, Frauen 53%). Knapp ein Zehntel
der Bevolkerung (9%) weist nur geringe soziale Unterstiit-
zung auf (Manner 9% und Frauen 9%). Mit zunehmendem
Alter nimmt die wahrgenommene soziale Unterstlitzung
ab. Der Anteil mit geringer Unterstitzung steigt bei den
60- bis 74-Jahrigen auf 12 Prozent (Manner 13%, Frauen
12%) und bei Uber 75-Jahrigen auf 17 Prozent (Manner
16%, Frauen 17%).'7

In Oberosterreich zeigt sich ein ahnliches Bild wie im 0s-
terreichischen Bundesgebiet: Hinsichtlich des Anteils der
Bevolkerung mit geringer sozialer Unterstutzung zeigen
sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen Mannern
(7%) und Frauen (8%). Ahnliches gilt fir den Anteil mit ho-
her sozialer Unterstiitzung: 56% der Oberosterreicher_in-
nen weisen eine starke soziale Unterstiitzung auf (Manner
57% und Frauen 54%).

Auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit den sozialen Be-
ziehungen (Manner 87%, Frauen 88%) sowie der Zufrie-
denheit mit der Unterstiitzung durch den Freundeskreis
(Manner 79% und Frauen 85%) ist in Oberosterreich kein
wesentlicher Unterschied zwischen Mannern und Frauen
zu erkennen.

173 statistik Austria 2017b, S. 140

174 Ein standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der sozialen Un-
terstiitzung stellt die ,,Oslo-3-Items-Support Scale“ dar (Oslo-3). Mittels
drei Fragen wird erhoben, auf wie viele Personen sich die Betroffenen
bei Problemen verlassen konnen, in welchem AusmaB andere Menschen
Anteilnahme zeigen und wie leicht bzw. schwer es ist, praktische Hilfe
von Nachbar_innen zu erhalten. Aus den Ergebnissen wird liblicherweise
ein Indexwert (3 bis 14 Punkte) ermittelt, der in die Kategorien ,,geringe
soziale Unterstiitzung“ (3 bis 8 Punkte), ,,mittlere soziale Unterstiitzung“
(9 bis 11 Punkte) und ,,starke soziale Unterstiitzung” (12 bis 14 Punkte)
eingeteilt werden kann. Die ,,Oslo-3-Items-Support Scale“ wurde in der
Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 2014 verwendet. Die nachfol-
%enden Ergebnisse basieren auf dieser Erhebung.

75 Klimont und Baldasz 2015, S. 55



Abbildung 87: Soziale Unterstiitzung und Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen bzw. mit der Unterstiitzung

durch den Freundeskreis nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Oberdsterreichi-
sche Bevolkerung tiber 15 Jahre; Anteil mit starker sozialer Unterstiitzung (,,Oslo-3-Items-Support Scale - Punktewert
12 bis 14 Punkte); Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen und mit der Unterstiitzung durch den Freundeskreis:
»Wie zufrieden sind Sie mit lhren personlichen Beziehungen*, ,,Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung durch
Freunde“ (Anteil sehr zufrieden/zufrieden); Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Familidre Beziehungen sind nach wie vor von wesentli-
cher Bedeutung. In Osterreich stufen 79 Prozent der Be-
volkerung die Familie als sehr wichtig ein.'”® Neben der
Kernfamilie spielen auch die weiteren verwandtschaftli-
chen Beziehungen (z.B. Onkel/Tanten, Neffen/Nichten,
Cousins/Cousinen etc.) eine wichtige Rolle als soziales
Netzwerk. Es gibt sogar Hinweise darauf, dass die Bedeu-
tung entfernterer Verwandter im Beziehungssystem an
Bedeutung gewinnt."”” Dabei steht in modernen Familien-
strukturen weniger das formale Verwandtschaftsverhalt-
nis (bzw. eine damit verbundene Verpflichtung) im Vor-
dergrund, sondern vor allem die subjektive emotionale
Beziehung, die freiwillig zu (ausgewahlten) Angehdrigen
aufgebaut wird. Anders ausgedriickt werden sozusagen
Freundschaftsbeziehungen im Verwandtenkreis einge-
gangen (,,Wahl von Verwandten“).'” Die Qualitat der Be-
ziehung kann nach individueller Situation bzw. Uiber den
Lebenslauf hinweg variieren. Beispielsweise kann die Kon-
taktehaufigkeit wahrend der Erwerbsphase aus Zeitgriin-
den weniger dicht ausfallen und im spateren Ruhestand
wieder intensiviert werden.'” Moglicherweise fungieren
die Verwandtschaftsverhaltnisse auch als latente Bezie-
hungsstrukturen, die bei Bedarf aktiviert werden konnen.
Allerdings besteht diesbeziiglich noch erheblicher For-
schungsbedarf, da die Rolle von entfernteren Verwandten
in der Familienforschung lange Zeit vernachlassigt wurde
und vor allem die Kernfamilie im Vordergrund stand.'®

176 polak 2011, S. 108

177 jakoby 2008; Fuchs 2017
78 jakoby 2008, S. 32

179 Fuchs 2017

180 jakoby 2008, Fuchs 2017

In Oberosterreich weisen etwas mehr Frauen als Manner
regelmafigen Kontakt zu Verwandten auf. 53 Prozent der
Frauen und 42 Prozent der Manner geben an, dass sie
mindestens ein Mal pro Woche direkten Kontakt (Besuch,
Treffen) zu Verwandten haben, die nicht im selben Haus-
halt leben. Direkten oder indirekten Kontakt (z.B. telefo-
nisch etc.) zu Verwandten haben 79 Prozent der Frauen
und 63 Prozent Manner mindestens ein Mal pro Woche.®
Die Unterschiede in der Kontakthaufigkeit zwischen Man-
nern und Frauen sind vor allem in den hoheren Alters-
gruppen (Uber 45 Jahre) starker ausgepragt wahrend sich
jungere Manner und Frauen diesbeziiglich nur geringfligig
unterscheiden.

Frauen haben etwas haufiger direkten Kontakt mit Ange-
horigen des Freundeskreises. In Oberdsterreich treffen
sich 57 Prozent der Manner und 53 Prozent der Frauen
mindestens ein Mal pro Woche mit Befreundeten. Vor al-
lem in der Altersgruppe zwischen 30 und 44 Jahre haben
Manner haufiger Kontakt mit befreundeten Personen als
Frauen. Berlicksichtigt man zusatzlich indirekte Kontakte
(z.B. per Telefon, Internet etc.), so sind ebenfalls gering-
flgige Unterschiede zu Gunsten der Frauen zu erkennen:
71 Prozent der Manner und 76 Prozent der Frauen haben
mindestens ein Mal pro Woche Kontakt (Treffen oder indi-
rekten Kontakt, z.B. telefonisch) zu Freund_innen. '®

181 IGP-Berechnungen auf Basis der EU-SILC Daten (Statistik Austria,
EU-SILC 2015)
182 IGP-Berechnungen auf Basis der EU-SILC Daten (Statistik Austria,
EU-SILC 2015)
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Abbildung 88: Direkte und indirekte Kontakte zu Familienangehorigen nach Geschlecht und Alter in Oberosterreich

Manner
Treffen Verwandte mind. 1x/Woche
Kontakt Verwandte mind. 1x/Woche
Treffen mit Befreundeten mind. 1x/Woche
Kontakt mit Befreundeten mind. 1x/Woche
0% 10%

Frauen
42% —
53% —
63% —
79% —
57% A
53% —
71% —
76% —
20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberosterreichische Bevilkerung tiber 16 Jahre; Verwand-
te: Nur Verwandte, die nicht im selben Haushalt leben. Direkter Kontakt: ,,Wie hdufig treffen oder besuchen Sie Ver-
wandte?“; indirekter Kontakt: ,,Wie hdufig haben Sie sonstigen Kontakt zu Verwandten (z.B. via Telefon, SMS, Brief,
Fax, Internet?)“; Mindestens wdchentliche Treffen (direkter Kontakt) bzw. Kontakt (direkter oder indirekter Kontakt).
Befreundete: direkter Kontakt: ,,Wie hdufig treffen oder besuchen Sie Freunde?“; indirekter Kontakt: ,,Wie hdufig
haben Sie sonstigen Kontakt zu Freunden (z.B. via Telefon, SMS, Brief, Fax, Internet?)“; Mindestens wochentlichen
Treffen (direkter Kontakt) bzw. Kontakt (direkter oder indirekter Kontakt)

3.4.3. Gewalt und Gewalterfahrung

Der WHO-Definition zufolge ist Gewalt der ,,absichtliche
Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem korperli-
chen Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder
eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemein-
schaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schaden,
Fehlentwicklungen oder Deprivation fiihrt“.'®3 Im Hinblick
auf Gewalt und Gewalterfahrung ist im Allgemeinen von
einer hohen Dunkelziffer auszugehen, insbesondere im
Zusammenhang mit der offiziellen Kriminalstatistik. Die
nachfolgenden Befunde basieren auf Selbstauskiinften
von Befragten. Auch hier ist mit gewissen Verzerrungen
zu rechnen (subjektive Wahrnehmung, Erinnerungsbias
etc.).

183 Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universitit Basel
2008, S. 22
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In ihrer Kindheit (bis zum 16. Lebensjahr) waren etwa
drei Viertel der osterreichischen Bevolkerung zumin-
dest ein Mal mit korperlicher oder psychischer Gewalt
konfrontiert. Manner und Frauen unterscheiden sich
nur unwesentlich. 75 Prozent der Frauen und 73 Prozent
der Manner berichten von psychischer Gewalterfahrung,
und 73 Prozent der Frauen bzw. 74 Prozent der Manner
waren von korperlicher Gewalt betroffen. Deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich hinsichtlich
der sexuellen Gewalt. Mehr als ein Viertel der Frauen aber
immerhin 12 Prozent der Manner erfuhren in ihrer Kind-
heit sexuelle Gewalt. Anzumerken ist, dass vor allem die
altere Generation von Gewalterfahrungen in der Kindheit
berichtet. Jingere Generationen sind deutlich weniger
betroffen, was auch damit zusammenhangt, dass Gewalt
als Erziehungsmittel immer weniger toleriert wird. In der
Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahren waren 86 Prozent
der Manner und 81 Prozent der Frauen in der Kindheit kor-
perlicher Gewalt ausgesetzt. In der Altersgruppe der 16-
bis 20-Jahrigen sind demgegeniiber rund 55 Prozent der
Manner und Frauen von korperlicher Gewalt betroffen.
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Die Verteilung der Betroffenheit in den unterschiedlichen
Alterskohorten deutet darauf hin, dass die beobachtbare
Verbreitung von sexueller Gewalt in der Kindheit in den
letzten Jahrzehnten deutlich zuriickgegangen ist. In der
Altersgruppe der 51- bis 60-Jahrigen erlebten 41 Prozent
der Frauen und 20 Prozent der Manner sexuelle Gewalt in
ihrer Kindheit. Unter den 16- bis 20-Jahrigen sind noch 20
Prozent der Frauen und 6 Prozent der Manner betroffen. '3

Unter den osterreichischen Frauen geben 40 Prozent an,
dass sie als Erwachsene Handlungen psychischer Gewalt
ausgesetzt waren, die sie als bedrohlich erlebt haben.
Unter den Mannern betragt der Anteil 31 Prozent.'®

30 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Manner ge-
ben an, dass sie nach ihrem 16. Lebensjahr korperlichen
Ubergriffen ausgesetzt waren, die sie als bedrohlich emp-
funden haben. Manner und Frauen unterscheiden sich vor
allem dadurch, dass die Gewalterfahrung der Manner vor
allem im offentlichen Raum stattfindet, wahrend Frau-
en vor allem im privaten Umfeld (Partnerschaft, Familie)
Gewalt erfahren. 8

Sexuelle Belastigung betrifft vor allem Frauen. In Oster-
reich berichten drei Viertel der Frauen (74%) und immer-
hin rund ein Viertel der Manner (27%), dass sie bereits
sexuelle Belastigung erfahren mussten. Als bedrohlich
wurde die sexuelle Belastigung von 30 Prozent der Frauen
und 6 Prozent der Manner empfunden. Sexuelle Belasti-
gung findet vor allem an offentlichen Orten statt (Frauen
51% und Manner 13%).1¥

30 Prozent der Frauen und 9 Prozent der Manner waren
nach ihrem 16. Lebensjahr mindestens ein Mal sexueller
Gewalt ausgesetzt (z.B. gegen ihren Willen intim berihrt,
zu sexuellen Handlungen gendtigt etc.). 8

In Osterreich liegt der Anteil der Frauen, der innerhalb
der letzten drei Jahre von psychischer Gewalt betrof-
fen war, bei 41 Prozent. Bei Mannern ist der Anteil et-
was niedriger (31%). Der Anteil, der in diesem Zeitraum
korperliche Gewalt erfahren musste, ist bei Mannern und
Frauen gleich hoch (jeweils 15 Prozent). Von sexueller
Belastigung sind innerhalb von drei Jahren Frauen deut-
lich haufiger betroffen (32%) als Manner (6%). Weiters sind
9 Prozent der Frauen und 2 Prozent der Manner sexueller
Gewalt ausgesetzt.'®

Abbildung 89: Gewalterfahrung innerhalb der letzten drei Jahre in Osterreich

psychische Gewalt

korperliche Gewalt

sexuelle Belastigung

sexuelle Gewalt

®m Frauen m Manner

0% 5% 10% 15%

20% 25% 30% 35% 40% 45%

Quelle: OIF Prévalenzstudie 2011 (Kapella et al. 2011)

184 kapella et al. 2011, S. 8-10
185 Kapella et al. 2011, S. 13
186 Kapella et al. 2011, S. 14

187" Kapella et al. 2011, S. 16
188 Kapella et al. 2011, S. 18
189 Kapella et al. 2011, S. 21
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Insgesamt lasst sich festhalten, dass sowohl Manner als
auch Frauen in erheblichem AusmaB psychischer und kor-
perlicher Gewalt ausgesetzt sind. Demgegeniiber sind
von sexueller Belastigung und sexueller Gewalt vor allem
Frauen betroffen. Dennoch sollte nicht ausgeblendet wer-
den, dass auch ein (wenngleich deutlich kleinerer) Teil
der Manner betroffen ist.

3.4.4. Wohnverhaltnisse

Im Hinblick auf die subjektive Bedeutung der Wohnbe-
dingungen unterscheiden sich Manner und Frauen nur ge-
ringfuigig. Frauen schreiben der Wohnsituation bzw. den
Wohnbedingungen eine etwas groBere Rolle zu (63% sehen
einen starken Einfluss auf die Lebensqualitat) als Manner
(58%).1%0

Hinsichtlich der Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit
den Wohnbedingungen unterscheiden sich Manner und
Frauen nicht wesentlich. In Oberosterreich auBern je-
weils 10 Prozent Unzufriedenheit oder hochstens mittel-
mahige Zufriedenheit. Bei beiden Geschlechtern sind die
jungeren Altersgruppen (unter 45 Jahren) deutlich unzu-
friedener als die alteren (siehe Abbildung 90).

Abbildung 90: Unzufriedenheit mit den Wohnverhaltnissen nach Altersgruppen und Geschlecht in Oberosterreich

8%

25%
20%
15%
10%
18%
15%
14% 13%
5%
6%
0%
15-29 J. 30-44 J. 45-59 J.

Manner

Frauen

| |

10% 10%
7% 6%

60+ J. insgesamt

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 (IGP-Berechnungen) ,,Wie zufrieden sind Sie mit
Ilhren Wohnbedingungen* (Anteile ,,sehr unzufrieden* bis ,,weder noch*)

Die finanzielle Belastung durch die Wohnungskosten
kann durch den durchschnittlichen (Median) Anteil des
Wohnungsaufwands am Haushaltseinkommen abgebil-
det werden. In Osterreich werden im Durchschnitt 14
Prozent des Haushaltseinkommens fur Wohnkosten auf-
gewendet. Frauen leben im Durchschnitt in Haushalten
mit einem etwas hoheren Wohnungsaufwand (15% des
Haushaltseinkommens) als Manner (13% des Haushaltsein-
kommens). Da ein GroBteil der Bevolkerung mit einem_r
Partner_in in einem Haushalt zusammen lebt, ergeben

190 statistik Austria 2017b, S. 140
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sich die Unterschiede vor allem durch spezifische Be-
volkerungsgruppen (alleine lebende Manner und Frauen,
Alleinerziehende etc.), die gesondert betrachtet werden
sollten. Alleine lebende Manner und Frauen wenden im
Durchschnitt einen deutlich hoheren Anteil des Haus-
haltseinkommens fiir das Wohnen auf als Mehrpersonen-
haushalte. In Pensionist_innenhaushalten wenden alleine
lebende Manner 19 Prozent und alleine lebende Frauen
22 Prozent des Haushaltseinkommens auf, wohingegen
Mehrpersonenhaushalte im Durchschnitt einen geringeren



Anteil aufwenden (12%). Ahnliches gilt fiir die iibrigen
Haushalte. Noch deutlicher zeigen sich die Unterschie-
de bei Nicht-Pensionist_innen-Haushalten. Hier wenden
alleine lebende Manner im Durchschnitt 23 Prozent fur
Wohnkosten auf, Frauen sogar 28 Prozent, wohingegen
Mehrpersonenhaushalte lediglich 12 Prozent des Haus-
haltseinkommens aufwenden.”' Eine weitere Gruppe,
die von uberdurchschnittlichen Wohnungsaufwendungen
betroffen ist, stellen Einelternhaushalte dar. Diese wen-
den im Durchschnitt mehr als ein Viertel des Haushalts-
einkommens fiir die Wohnkosten auf.’”? Der GroBteil der
Einelternhaushalte sind alleinerziehende Frauen (siehe
Kapitel 1 Soziodemografie).

Neben der Lebenslage, die teilweise mit unterschiedli-
chen Lebensbedingungen fiir Manner und Frauen verknipft
sind, spielen hinsichtlich der Wohnungskosten weitere
Faktoren eine Rolle, die fiir beide Geschlechter gleicher-
maBen von Bedeutung sind. Im stadtischen Bereich sind
die Aufwendungen fir das Wohnen deutlich hoher (Ge-
meinden iber 100.000 Einwohner_innen: 19% des Haus-
haltseinkommens) als im landlichen Bereich (Gemeinden
bis zu 10.000 Einwohner_innen: 11%). Hinsichtlich des
Rechtsverhaltnisses der Wohnung haben Haushalte in Ei-
genheimen bzw. Eigentumswohnungen vergleichsweise
geringe Belastungen durch die Wohnkosten (10% bzw. 13%
des Haushaltseinkommens). Im Vergleich dazu wenden
Haushalte in Gemeindewohnungen (22%), in Genossen-
schaftswohnungen (21%) und in sonstigen Mietwohnungen
(25%) einen deutlich hoheren Anteil fur das Wohnen auf.
Naturlich ist auch das Haushaltseinkommen als solches
von Bedeutung. Haushalte mit niedrigem Haushaltsein-
kommen (unter 60% des Median) geben im Durchschnitt
ein Drittel fir Wohnkosten aus (33% des Haushaltseinkom-
mens), wohingegen der Anteil in der Gruppe mit hohem
Einkommen (ab 180% des Medianeinkommens) deutlich
geringer ist (7%).1%

Hinsichtlich der Larmbelastung im Wohnbereich (tagstiber
oder nachts) geben ahnlich viele Frauen und Manner eine
starke oder sehr starke Storung an (Manner 11%, Frauen
12%).1%4 Allerdings gibt ein deutlich hoherer Teil der belas-
teten Frauen an, dass sie aufgrund der Larmbelastigung
nicht bei offenem Fenster schlafen konnen (30%), als dies
bei betroffenen Mannern der Fall ist (24%). Eine Larmbe-
lastigung, die es nicht erlaubt, bei gedffnetem Fenster zu
schlafen, scheint zudem flir Frauen mit einer starkeren
Einschrankung des Wohlbefindens verbunden zu sein, als
dies bei Mannern der Fall ist: 32 Prozent der betroffenen
Frauen, aber nur 13 Prozent der betroffenen Manner ge-
ben diesbeziiglich eine sehr starke Beeintrachtigung des
Wohlbefindens an.'

191" Statistik Austria 2016, S. 84

192 tatistik Austria 2016, S. 84

193 statistik Austria 2016, S. 84-85
194 tatistik Austria 2017b, S. 143

195 statistik Austria 2017b, S. 143-150

3.4.5. Mobilitat

Mobilitat und Verkehr sind in vielerlei Hinsicht von we-
sentlicher Relevanz fiir die Gesundheit der Bevolkerung.
Einerseits stellen angemessene Verkehrs- und Transport-
mittel eine wichtige Voraussetzung fiir die Gesundheit
der Menschen dar. In diesem Zusammenhang sind zum
Beispiel der Zugang zu Arbeitsplatzen, Bildungs- und Frei-
zeitangeboten zu nennen. Aber auch fur die Aufrechter-
haltung sozialer Beziehungen und die soziale Einbindung
sind ausreichende Fortbewegungsmoglichkeiten eine
wesentliche Voraussetzung. Auf einer Makroebene sind
Verkehrs- und Transportmittel fur den gesellschaftlichen
Wohlstand und das Wirtschaftswachstum von Bedeutung
und somit fur die Gesundheitschancen relevant.'

Demgegeniber ergeben sich aus den verschiedenen For-
men der Mobilitat bzw. der Verkehrsinfrastruktur auch
Risiken fir Gesundheit und Wohlbefinden. Dies betrifft
nicht nur die durch Verkehrsunfalle bedingten Verletzun-
gen und Todesfalle. Hinsichtlich der Lebensgewohnheiten
der Bevolkerung geht der hohe Motorisierungsgrad mit
einem Riickgang an korperlicher Aktivitat im Alltag ein-
her und verringert dadurch das Ausmal gesundheitsfor-
derlicher Bewegung. Weiters ergeben sich (insbesondere
durch die groBe Bedeutung des motorisierten Individual-
verkehrs) verschiedene Gesundheitsbeeintrachtigungen
infolge der Luftverschmutzung (verkehrsbedingte Abgase
und Staub) oder durch Larmentwicklung. Die Emission von
Treibhausgasen verstarkt den Klimawandel, der mit ver-
schiedenen potenziellen Gesundheitsfolgen verbunden ist
(z.B. Hitzewellen, Ausbreitung von Erkrankungen infolge
der Verschiebung der Klimazonen etc.). SchlieBlich er-
hoht der Ausbau der Verkehrsinfrastruktur den Bodenver-
brauch und ist eine potenzielle Gefahr fiir die naturnahe
Landschaft als Gesundheitsressource (z.B. Bodenversie-
gelung, Landschaftszerstorung, Verlust an verfugbarem
offentlichen Raum durch Parkplatze und Verkehrsflachen
im Ballungsraum, Verlust an Erholungsraumen und Griin-
flachen etc.)."

Ein Funftel (21%) der oberosterreichischen Bevolkerung
ist mit den zur Verfiigung stehenden Beforderungsmit-
teln unzufrieden oder hochstens mittelmaBig zufrieden.
Manner (21%) und Frauen (20%) unterscheiden sich dies-
beziiglich nicht wesentlich (siehe Abbildung 91). Sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern ist der Anteil der Unzu-
friedenen in Gebieten mit mittlerer oder niedriger Bevol-
kerungsdichte hoher als in Gebieten mit hoher Bevolke-
rungsdichte.

196 world Health Organization, Regional Office for Europe 2014. Neu-
hold 2015, S. 34
197 World Health Organization, Regional Office for Europe 2014, S. 5-6
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Abbildung 91: Unzufriedenheit mit den verfiigbaren Verkehrsmitteln nach Urbanisierungsgrad und Geschlecht in Ober-

osterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 (IGP-Berechnungen; oberdsterreichische Bevél-
kerung ab 15 Jahre.,, Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die lhnen zur Verfiigung stehen“ (Anteile

»Sehr unzufrieden“ bis ,,weder noch“)

Manner nutzen deutlich haufiger das Auto als Verkehrs-
mittel. In Osterreich sind 41 Prozent der Manner taglich
als Lenker mit dem Auto unterwegs, wohingegen der An-
teil bei den Frauen lediglich 26 Prozent betragt. Ande-
rerseits nutzen Frauen haufiger offentliche Verkehrsmit-
tel (18% taglich) als Manner (12%).'® Daraus erklart sich
moglicherweise auch, dass im urbanen Raum mit hoher
Bevolkerungsdichte Frauen tendenziell weniger Unzufrie-
denheit mit den Beforderungsmitteln auBern (11%) als
Manner (16%; Abbildung 91).

3.4.6. Zeitressourcen

Verfligbare Zeit kann als eine wesentliche Gesundheits-
ressource aufgefasst werden. Beispielsweise haben mehr
als ein Viertel der Osterreicher_innen haufig das Gefihl
»gehetzt* zu sein.™

In der Zeiterfassungsstudie der Statistik Austria wird zwi-
schen sieben Hauptgruppen von Tatigkeiten unterschie-
den:

e Personliche Tatigkeiten umfassen Schlafen, Essen,
Korperpflege, Entspannung, personliche medizini-
sche Versorgung und Wellness zu Hause sowie die
Wege im Rahmen dieser Tatigkeiten.

o Berufliche Tatigkeiten sind die Haupt- oder Neben-
erwerbstatigkeit oder sonstige berufliche Tatigkeit,
inklusive der damit verbundenen Pausen und der in
diesem Rahmen zuriickgelegten Wege.

198 statistik Austria 2017b, S. 12
199 Fiala et al. 2010, S. 20
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e Unter Schule und Weiterbildung fallen Unterricht,
Vorlesungen, Lernen, Unterrichtsvorbereitung, be-
rufliche oder sonstige Weiterbildung inkl. der dazu-
gehorigen Pausen und der damit verbundenen Wege.

e Arbeiten fur Haushalt und Wohnung umfassen ver-
schiedenste Tatigkeiten wie bspw. Kochen, Kon-
servieren, Geschirrspiilen, Kiichenarbeiten, Miil-
lentsorgung, Aufraumen, Putzen, Gartenarbeiten,
Pflege von Haustieren, Reparaturen etc. aber auch
Einkaufen, Behordenwege, medizinische und sonsti-
ge Dienstleistungen, Haushaltsorganisation sowie die
mit diesen Tatigkeiten verbundenen Wege.

o Soziale Kontakte und Freiwilligenarbeit beinhaltet
Gesprache im oder auBerhalb des Familienkreises,
Kommunikation (z.B. Telefonieren, E-Mail oder Brie-
fe etc.), Ausgehen, private Partys und Familienfeste,
Versorgung von Kindern (Fittern, medizinische Ver-
sorgung, Spielen etc.), Versorgung von kranken oder
pflegebedirftigen Erwachsenen, formelle Freiwilli-
genarbeit, informelle Hilfe, Teilnahme an (z.B. reli-
giosen oder politischen) Veranstaltungen usw. sowie
die damit verbundenen Wege.

o Unter Freizeitaktivitaten fallen kulturelle Aktivita-
ten, Unterhaltung, offentliche Festveranstaltungen,
Ausfliige, Fitness, Gymnastik, Radfahren (als Sport,
nicht als Fortbewegungsmittel), Hobbys, Fischen/
Jagen, Sammeln, Spiele, Mediennutzung (Fernsehen,
Lesen, Informationsbeschaffung mit Computer) etc.



Sonstige Zeit stellt eine Restkategorie dar.?®® Da es mog-
lich ist, mehrere Tatigkeiten gleichzeitig auszuliben, wird
in der Erhebung zwischen Haupt- und Nebentatigkeiten
unterschieden. Nachfolgend wird nur die Verteilung der
Zeitressourcen auf Haupttatigkeiten betrachtet.

Im Durchschnitt entfallen 3 Std. 30 Min. taglich auf be-
rufliche Tatigkeiten (wobei diese auf 41,7 Prozent Berufs-
tatige mit durchschnittlich 8 Std. 24 Min. pro Tag zurlick-
gehen). Hinzu kommen 42 Min. pro Tag fiir Schule und
Weiterbildung (die auf 11,3 Prozent der Bevolkerung iiber
10 Jahre zurlickgehen, welche eine Schule oder Weiter-
bildung besuchen und durchschnittlich rund 6 Std./Tag
dafiir aufwenden). Knapp 3 Std. werden pro Tag fir die
Haushaltsfiihrung verwendet sowie rund 2 Std. fir sozia-
le Kontakte, Kinderbetreuung und Freiwilligenarbeit. Fir
Freizeitaktivitaten im engeren Sinn stehen durchschnitt-
lich 3 Std. 45 Minuten taglich zur Verfligung.?*'

Gesellschaftliche Verteilung der Zeitressourcen auf
Manner und Frauen

Auf Frauen entfallt etwas mehr Zeit fur personliche Ta-
tigkeiten (11 Std. 12 Min) als auf Manner (10 Std. 53 min).
Entsprechend der geringeren Beschaftigungsquote und
dem hohen Anteil der Teilzeitbeschaftigten entfallt auf
Frauen weniger Zeit fur berufliche Tatigkeiten (2 Std. 40
Min.) als auf Manner (4 Std. 24 Min.). Deutlich hoher ist
die Zeit, die von Frauen fir die Haushaltsfiihrung aufge-
wendet wird (3 Std. 42 Min.) als die von Mannern (1 Std.
58 Min.). Auf Frauen entfallt auch etwas mehr Zeit fir
soziale Kontakte, Kinderbetreuung und Freiwilligenarbeit
(2 Std. 15 Min.) als auf Manner (1 Std. 53 Min.).

Tabelle 2: Zeitverwendung der Bevélkerung ab dem Alter von 10 Jahren in Osterreich

Frauen Manner Insgesamt
Zusammengefasste Anteil @ Aus- Anteil @ Aus- Anteil @ Aus-
Haupttatigkeiten 9 der Aus- libende o der Aus- libende o der Aus- libende
P s tibenden tibenden tibenden
Std:Min in% Std:Min | Std:Min in % Std:Min | Std:Min in% Std:Min
Personliche Tatigkeiten §4.5 1000 |11:12 |10:53 | 999 |10:54  |41:03  |1000 | 11:03
Berufliche Tatigkeiten V' y.40 | 355  |o7:31  |o424 | 484 |o09:05 o330 | 41,7 |os:24
Schule, Weiterbildung 1 .39 | 415 |o05:41  foo:as | 110 |o0e:37 Jooaz | 11,3 o608
Haushaltsfiihrung 03:42 92,2 04:01 01:58 74,3 02:39 02:52 83,5 03:25
Soziale Kontakte, Kinder
betreuung,
Freiwilligenarbeit
02:15 76,2 02:56 01:53 69,1 02:43 02:04 72,8 02:50
Freizeitaktivitaten 03:27 93,4 03:42 04:04 93,3 04:21 03:45 93,4 04:01
Nicht zuordenbare
Zeiten 00:05 10,0 00:49 00:05 10,0 00:50 00:05 10,0 00:49

Quelle: Ghassemi 2009, S. 120; durchschnittliche Zeitverwendung pro Tag nach zusammengefassten Haupttdtigkeiten;

Personen ab 10 Jahren (Montag - Sonntag)

Den groBten Teil der flr personliche Tatigkeiten aufge-
wendeten Zeit nimmt Schlaf und Nachtruhe ein. Weitere
Informationen zu gesundem Schlaf sind im Kapitel 2.3.11
zu finden.

200 Ghassemi 2009, S. 105
201 Ghassemi 2009, S. 120

Freizeit

Freizeit im engeren Sinn ist die Zeit, die nicht fiir not-
wendige Tatigkeiten oder (bezahlte bzw. unbezahlte)
Arbeit aufgewendet wird. Sie umfasst bei Mannern im
Durchschnitt rund 4 Std. und bei Frauen rund 3 %; Std.
taglich. Diese Freizeit steht fiir Kultur, Sport oder Unter-
haltung zur Verfiigung.2?

202 Ghassemi 2009, S. 17
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Nach Altersgruppen verfiigen altere Menschen (iber 60
Jahre uber ein hoheres MaB an frei gestaltbarer Zeit (5,1
Stunden). Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 19
Jahren verfiigen im Durchschnitt Uber 4,3 Stunden pro

Tag. Die wenigste Freizeit haben Menschen der mittleren
Altersgruppen (20 bis 39 Jahre 2,9 Std./Tag und 40 bis
59 Jahre 3,3 Std./Tag). In allen Altersgruppen verfligen
Manner uber ein hoheres AusmaB an freier Zeit.

Abbildung 92: Freizeit nach Alter und Geschlecht in Osterreich

7

10-19 Jahre 20-39 Jahre

40-59 Jahre

= Frauen
= Manner

" gesamt

60 und mehr

Quelle: Ghassemi 2009, S. 123; durchschnittliche Freizeit pro Tag in Stunden (Montag - Sonntag)

Insgesamt ist in Oberosterreich der Anteil der Frauen,
die zu wenig Moglichkeiten fur Freizeitaktivitaten bekun-
den, etwas hoher (35%) als bei den Mannern (29%). Insbe-
sondere Frauen mit Pflichtschulabschluss sehen deutlich
haufiger Probleme hinsichtlich der Freizeitmoglichkei-
ten (45%) als die Manner mit gleichem Bildungsabschluss

(31%). In der Gruppe mit mittlerem Bildungsgrad unter-
scheiden sich Manner und Frauen diesbezuglich nicht we-
sentlich (32% bzw. 34%). Unter den Personen mit hoherem
Bildungsabschluss sehen 28 Prozent der Frauen und 23
Prozent der Manner Mangel im Hinblick auf die Freizeit-
moglichkeiten.

Abbildung 93: Mangelnde Maglichkeiten fur Freizeitaktivitaten nach Bildungsgrad in Oberdsterreich

50%

45%

40%
35%

30%

25%

20%
15% -
10% -
5% -

0% -

Pflichtschule

Lehre/berufsbildende
mittlere Schule

= Manner

w Frauen

Matura insgesamt

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 (IGP-Berechnungen; oberésterreichische Be-
volkerung ab 15 Jahre; ,,Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu Freizeitaktivitdten“ (Anteile ,,iberhaupt nicht“ bis

»halbwegs®)
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Factbox

Die Mannerrolle hat sich im Vergleich zur Rolle der
Frauen in den letzten Jahren hinsichtlich der Ar-
beit wenig verandert. Unterschiedliche Theorien
gehen davon aus, dass eine Kumulation von ver-
schiedenen Aufgaben (wie sie mit der Frauenrolle
haufig einhergeht) mit erhohtem Stress verbun-
den ist und sich damit negativ auf die Gesundheit
auswirkt, oder eine groBere Vielfalt an Aufgaben
mit positiven Gesundheitseffekten verknlipft ist.
Die Qualitat der Aufgaben und deren Rahmen-
bedingungen sind aber mindestens genauso aus-
schlaggebend fur die Gesundheit.

Korperliche Belastungen in der Arbeit betreffen
im Allgemeinen Manner starker als Frauen, Zeit-
druck bzw. Arbeitsuberlastung betreffen Manner
etwas haufiger als Frauen. Nach wie vor wird die
Hauptverantwortung fur Haushalts- und Betreu-
ungsaufgaben den Frauen iberlassen. Frauen
wenden durchschnittlich fast 26 Stunden, Man-
ner ca. 14 Stunden pro Woche fiir Hausarbeit auf.
Auch mit den Kindern verbringen Frauen mehr
Zeit (Frauen 16,5; Manner 8,1 Stunden pro Woche
in Paarhaushalten mit Kindern unter 16 Jahren).
In der Freiwilligenarbeit ist der Anteil bei den
Mannern (vor allem innerhalb von Organisationen)
hoher als jener der Frauen.

Informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen
werden vor allem von Frauen, in etwas geringe-
rem Umfang aber auch von Mannern erbracht.
Im Hinblick auf die Betreuung im Krankheitsfall
konnen Frauen in geringerem Umfang auf den/
die Partnerin zuruckgreifen als Manner. Demge-
genuber spielt fur Frauen die Betreuung durch die
Tochter bzw. Schwiegertochter eine groBere Rolle
als fur Manner. Frauen sind auch haufiger auf die
Inanspruchnahme von professionellen Diensten
angewiesen.

Die soziale Unterstiitzung ist bei Mannern und
Frauen annahernd gleich hoch (Anteil hohe sozia-
le Unterstiitzung Frauen: 54%, Manner 57%). Auch
die Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen
und der Unterstiitzung durch den Freundeskreis
liegt bei Mannern und Frauen ahnlich hoch bei
ca. 80 Prozent. Frauen haben mehr regelmaBigen
Kontakt zu Verwandten und zum Freundeskreis als
Manner.

Frauen und Manner waren in ihrer Kindheit in
etwa gleich viel mit korperlicher oder psychischer
Gewalt konfrontiert, von sexueller Gewalt waren
mehr als doppelt so viele Frauen wie Manner be-
troffen. Innerhalb der letzten drei Jahre waren
- mit Ausnahme der korperlichen Gewalt - Frau-
en haufiger von Gewalterfahrungen betroffen als
Manner (psychische Gewalt, sexuelle Belastigung,
sexuelle Gewalt).

Die Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen ist
bei Mannern und Frauen annahernd gleich. Allein
lebende Manner und Frauen haben hohere finanzi-
elle Belastung durch Wohnungskosten. Im Durch-
schnitt wenden allein lebende Manner 23 Prozent
und allein lebende Frauen (bei Nicht-Pensionist_
innen) 28 Prozent des Einkommens fiir Wohnkos-
ten auf (Mehrpersonenhaushalte 12%)

41 Prozent der Manner und 26 Prozent der Frau-
en sind taglich als Lenker_in mit dem Auto un-
terwegs. Die Zufriedenheit mit den zur Verfligung
stehenden Beforderungsmitteln ist bei Mannern
und Frauen annahernd gleich (ca. 80%).

Frauen benotigen mehr Zeitressourcen fir per-
sonliche Tatigkeiten, Haushaltsfiihrung und sozi-
ale Kontakte, Kinderbetreuung und Freiwilligen-
arbeit, wahrend Manner mehr Zeitressourcen fiir
berufliche Tatigkeiten aufwenden. Manner verfu-
gen in allen Altersgruppen iber ein hoheres Aus-
malB an freier Zeit.
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3.5. Soziookonomische Gesundheits-
determinanten

Soziale und wirtschaftliche Einflussfaktoren wirken sich
erheblich auf die Verteilung von Gesundheit und Krank-
heit in der Bevolkerung aus. Die Chancen, gesund zu blei-
ben und ein hohes Alter zu erreichen, hangen wesentlich
von den Bedingungen ab, unter denen Menschen geboren
werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern. Diese
Lebensbedingungen sind mafRgeblich durch Verteilung von
gesellschaftlichen Ressourcen bedingt, d.h. von den Zu-
gangschancen zu Geld (Einkommen, Vermaogen), Bildung,
Macht (z.B. Rechte, politische Partizipation, Einfluss auf
die eigenen Lebensumstande) und sozialer Wertschatzung
und Anerkennung (Prestige).

Weitgehend bekannt ist, dass mit sozialer Ungleichheit
auch gesundheitliche Ungleichheit einhergeht. Die un-
gleiche Verteilung der Gesundheitschancen betrifft je-
doch nicht nur einzelne Bevolkerungsgruppen sondern
zieht sich quer durch die gesamte Bevolkerung (sozialer
Gradient). Je hoher die soziale Position desto hoher ist
auch die Wahrscheinlichkeit fir ein langeres und gesiin-
deres Leben (sozialer Gradient). Personen mit hoherem
soziookonomischen Status weisen ein geringeres Erkran-
kungs- und Sterberisiko auf als solche mit mittlerem.
Noch starker betroffen sind Personen mit niedrigem so-
ziookonomischen Status und stark benachteiligte bzw.
ausgrenzungsgefahrdete  Bevolkerungsgruppen  (z.B.
Randgruppen, arme und armutsgefahrdete Menschen
etc.). Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf die Ge-
sundheitschancen unterschiedlicher Bevolkerungsgrup-
pen sind in allen Gesellschafften vorzufinden, allerdings
in sehr unterschiedlichem AusmaB. So weisen Staaten
mit geringeren sozialen Unterschieden bzw. einer besse-
ren Abfederung durch sozialpolitische MaBnahmen (z.B.
Schweden, Danemark) einen geringeren sozialen Gradien-
ten im Gesundheitszustand auf als Lander mit groBer so-
zialer Ungleichheit und weniger ausgebautem Sozialstaat
(z.B. USA, Polen). Osterreich ist diesbeziiglich eher der
ersteren Gruppe zuzuordnen. Dennoch sind die sozialen
Unterschiede in den Gesundheitschancen erheblich.

Die Wirkungspfade, Uber die sich soziale Ungleich-
heit auf die Gesundheitschancen auswirken, sind viel-
faltig und konnen auf individueller Ebene variieren.
Relevante Wirkungspfade sind in den materiellen Le-
bensbedingungen (z.B. Umweltbelastungen, berufliche
Schadstoffexposition, Wohnqualitat, Erholungsmaoglich-
keiten etc.), im sozialen Zusammenhalt (z.B. soziale
Ausgrenzung, Diskriminierung), in psychosozialen Fakto-
ren (z.B. psychosozialer Stress, Gratifikationskrisen,2%
Selbstwirksamkeitserwartung,?** Schamgefiihle und Kran-
kungen etc.), in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

203 Erfahrungen wiederholter Verausgabung bei vergleichsweise niedri-
§er Belohnung werden Gratifikationskrisen genannt (Siegrist 1995, S. 121).

04 Selbstwirksamkeits- beziehungsweise Kompetenzerwartungen be-
zeichnen das Vertrauen eines Individuums in seine Fahigkeiten, ein Ver-
halten selbst adaquat ausfiihren zu konnen (Hornung 1997, S. 31).
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(z.B. korperliche Aktivitat, Ernahrung etc.) sowie in bio-
logischen Faktoren (z.B. durch soziale Faktoren bedingte
Beeintrachtigung, physische Risikofaktoren wie Adiposi-
tas, metabolisches Syndrom etc.) zu finden. Die genann-
ten Einflussbereiche konnen sich gegenseitig verstarken
bzw. abschwachen und stehen zueinander in einem kom-
plexen Wechselspiel.?%®

Aus der ungleichen Verteilung von Belastungsfaktoren
und Ressourcen in der Bevolkerung ergibt sich in der Fol-
ge eine ungleiche Verteilung von Gesundheit und Lebens-
qualitat in verschiedenen sozialen Gruppen.

Der Gesundheitszustand kann auf die soziale Position der
Betroffenen zuriickwirken, z.B. durch sozialen Abstieg
von gesundheitlich beeintrachtigten Menschen. So kon-
nen sich Unterschiede in den Gesundheitschancen tber
den Lebenslauf hinweg verstarken. Daher ist die Entste-
hung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit im Ab-
lauf der verschiedenen Lebensphasen zu berlicksichtigen
(Lebenslaufperspektive).2®

Manche dieser Wirkungspfade, die am Entstehen gesund-
heitlicher Ungleichheit beteiligt sind, werden an anderer
Stelle des vorliegenden Berichtes angesprochen, z.B.:

e Der Tabakkonsum ist bei Mannern und Frauen mit
niedrigerem soziookonomischen Status verbreiteter
als bei solchen mit hoherem (siehe 3.3.3 Tabakkon-
sum).

o Das AusmaB gesundheitsforderlicher korperlicher Ak-
tivitat in der Freizeit ist bei Mannern und Frauen mit
niedrigerem soziookonomischen Status geringer als
bei solchen mit hoherem (siehe Kapitel 3.3.1 Korper-
liche Aktivitat).

o Zwar ist der regelmaBige Konsum von Alkohol unter
Personen mit hoherem soziookonomischen Status
verbreiteter (Siehe Kapitel 3.3.4 Alkoholkonsum).
Dennoch sind Personen mit niedrigerem soziookono-
mischen Status starker durch von alkoholassoziierten
Erkrankungen betroffen. Dies kann teilweise durch
unglinstigere Konsummuster erklart werden.?”” Es
gibt aber auch Belege dafiir, dass bei gleicher Alko-
holkonsummenge und gleichen -konsummustern fur
Personen mit niedrigerem soziookonomischen Status
ein hoheres Risiko im Hinblick auf alkoholassoziierte
Erkrankungen besteht als fiir fur solche mit hoherem
Status.?®® Letzteres konnte mit einer allgemein ho-
heren Vulnerabilitat aufgrund der ungiinstigeren Le-
bensumstande zusammenhangen.

» Das Risiko fuir Adipositas und Ubergewicht ist fur Man-
ner und Frauen mit niedrigerem soziookonomischen
Status groBer als flr Angehorige mit héherem Status
(siehe Kapitel 2.3.12 Adipositas und Ubergewicht).

205 Marmot 2014, S. 5. Commission on Social Determinants of Health
2007. Richter und Hurrelmann 2007. Brunner 2007

206 | ampert et al. 2016, S. 158

207 Angehdorige oberer Schichten weisen haufiger Trinkgelegenheiten mit
leichtem bis moderatem Alkoholkonsum auf, wohingegen Angehdrige un-
terer Schichten eher seltener, dafiir groBere Mengen Alkohol konsumieren
£Binge-Drinking, »Rauschtrinken®). Blas et al. 2010, S. 17

08 ~ Blas et al. 2010, S. 18
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e Unzureichende Schlafqualitat ist (unabhangig vom
Geschlecht) bei Personen mit niedrigerem soziooko-
nomischen Status haufiger anzutreffen als bei hohe-
rem Status (siehe Kapitel 2.3.11 Schlaf und Schlaf-
storungen).

e Hinsichtlich der Erholung und Entspannung in der
Freizeit sind ausreichende Moglichkeiten fir Freizei-
taktivitaten fur Personen mit hoherem soziookonomi-
schen Status in geringerem AusmabB verfiigbar als fiir
Personen mit hoherem Status (siehe Kapitel 3.4.6).

* Insbesondere Manner mit niedrigerem soziookonomi-
schen Status sind deutlich haufiger von Arbeitsunfal-
len betroffen (siehe Kapitel 2.3.6 Verletzungen durch
Unfalle).

Auch hinsichtlich des Gender-Selbstkonzepts zeigen sich
Unterschiede zwischen den verschiedenen Statusgruppen.
Manner und Frauen mit niedrigerem soziookonomischen
Status weisen haufiger ein indifferentes Gender-Selbst-
konzept auf, wahrend ein maskulines/instrumentelles
Selbstkonzept haufiger bei hoherem soziookonomischen

Status vorzufinden ist. Ein maskulin/instrumentelles
Selbstkonzept korreliert wiederum mit hoherer Lebens-
qualitat und starkerer Zufriedenheit mit der Gesundheit,
wohingegen ein indifferentes Gender-Selbstkonzept eher
mit geringerer Lebensqualitat und geringerer Zufrieden-
heit mit der Gesundheit assoziiert ist (siehe Kapitel 3.2.3
Geschlechterrollen-Selbstkonzept).

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung von Mannern mit Hochschulab-
schluss ist in Osterreich um 4,5 Jahre hoher als die von
Mannern mit mittlerem Bildungsgrad und um 6,8 Jahre
hoher als bei Mannern mit Pflichtschulabschluss. Unter
Frauen ist der soziale Gradient nicht so stark ausgepragt
wie unter Mannern, aber dennoch deutlich. Im Vergleich
zu Hochschulabsolventinnen haben Frauen mit mittlerem
Bildungsgrad eine um 1,4 Jahre und Frauen mit Pflicht-
schulabschluss eine um 2,8 Jahre geringere Lebenserwar-
tung aufzuweisen (siehe Abbildung 94).

Abbildung 94: Lebenserwartung bei der Geburt nach Bildungsgrad in Osterreich

mn Lebenserwartung Manner mwmn Lebenserwartung Frauen
Differenz zu hochstem Bildungsabschluss Manner Differenz zu hochstem Bildungsabschluss Frauen
95 0
-2,8 -1,4 -2,1 -0,3
-4,5
9 -6,8
- -5
85
- -10
80
- -15
75 -
70 - - -20
Pflichtschule Lehre/berufsbildende Hohere Schule Hochschule
mittlere Schule

Quelle: Klimont, Klotz, (2016)
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Gesunde Lebenserwartung

Die gesunde Lebenserwartung (bzw. die fernere Lebens-
erwartung in Gesundheit einer bestimmten Altersgruppe)
wird aus der Mortalitatsstatistik sowie aus Befragungsda-
ten zum Gesundheitszustand der Bevolkerung berechnet.
Im Rahmen der Gesundheitsziele Osterreich 2012-2032
wird dieser Indikator im Zusammenhang mit dem Ziel
2: ,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir alle Men-
schen in Osterreich sicherstellen* zur Erfassung eines
Wirkungsziels verwendet.?®

In Osterreich verbringen Manner im Durchschnitt 65,9
Jahre bei gutem bzw. sehr gutem Gesundheitszustand.
Trotz der deutlich hoheren Lebenserwartung ist die ge-
sunde Lebenserwartung der Frauen nur geringfligig hoher
als die der Manner (66,6 Jahre). Frauen verbringen dem-
nach mehr Lebensjahre bei (sehr) schlechtem oder hochs-
tens mittelmaBRigem Gesundheitszustand (17,1 Jahre) als
Manner (13,0 Jahre).2'°

Ahnlich wie bei der Lebenserwartung zeigt sich sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern ein deutlicher sozialer
Gradient im Hinblick auf die gesunde Lebenserwartung
(siehe Abbildung 95). In der Bevolkerungsgruppe mit
Hochschulabschluss verbringen Manner im Durchschnitt
75,2 Jahre und Frauen 72,6 Jahre bei Gesundheit. Die

mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbrachte Le-
benszeit ist bei den Mannern in dieser Gruppe geringer
(8,1 Jahre) als bei Frauen (13,0 Jahre). Demgegentiber ist
die gesunde Lebenserwartung in der Gruppe mit Pflicht-
schulabschluss deutlich geringer und es zeigen sich kaum
geschlechtsbezogene Unterschiede (Manner 59,6 Jahre,
Frauen 59,2 Jahre). Aufgrund der deutlich geringeren
Lebenserwartung der Manner sind die zu erwartenden
Lebensjahre mit gesundheitlichen Einschrankungen bei
den Frauen dieser Bildungsgruppe deutlich hoher (23,6
Jahre) als bei den Mannern (16,9 Jahre). Im Hinblick auf
die gesunde Lebenserwartung ist der Unterschied zwi-
schen Mannern und Frauen mit mittlerem Bildungsgrad
am groBten. Die Lebenserwartung bei guter Gesundheit
betragt bei Mannern mit Lehrabschluss bzw. berufsbilden-
der mittlerer Schule (BMS) 64,8 Jahre, die der Frauen mit
gleichem Bildungsgrad 69,7 Jahre. Die zu erwartenden
Lebensjahre bei schlechtem oder hochstens mittelma-
Bigem Gesundheitszustand unterscheiden sich in dieser
Gruppe kaum (Manner 14,0 Jahre und Frauen 14,5 Jahre).

Abbildung 95: Lebenserwartung bei (sehr) guter Gesundheit nach Bildungsgrad in Osterreich

mManner mFrauen

80

75,2

Pflichtschule
mittlere Schule

Lehre/berufsbildende

hohere Schule Hochschule

Quelle: Statistik Austria (Klimont und Klotz 2016)

209 Byndesministerium fir Gesundheit und Frauen 201 7a, S. 22

210 Klimont und Klotz 2016
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Aktueller Trend der gesundheitlichen Ungleichheit
Haufig wird die Ansicht vertreten, dass gesundheitliche
Ungleichheit vor allem dadurch bedingt ist, dass Personen
mit hoherem soziookonomischen Status verbesserte Ge-
sundheitschancen, im Sinne einer gesellschaftlichen Vor-
reiterrolle, friiher wahrnehmen und langerfristig auch die
Ubrigen Bevolkerungsgruppen in ahnlicher Weise von den
Gesundheitsgewinnen profitieren. Derzeit haufen sich al-
lerdings aus verschiedenen Landern Befunde, dass sich
die Wahrscheinlichkeiten, gesund alt zu werden, nicht
annahern, sondern die Unterschiede im Zunehmen be-
griffen sind. Auch fur Osterreich legen die Befunde nahe,
dass sich in den letzten Jahren eine Verscharfung der ge-
sundheitlichen Unterschiede abzeichnet.

In den 1980er und 1990er Jahren ist in Osterreich die
Lebenserwartung fiir alle Bildungsgruppen angestiegen.
Der soziale Gradient, also die mit geringerem Bildungs-
grad sukzessiv abnehmende Lebenserwartung, ist jedoch
im Wesentlichen gleich geblieben. Zwar hat sich die un-
gleiche Verteilung der Lebenserwartung zwischen den
Bildungsgruppen in den 1980er Jahren etwas erhoht, was
durch einen gegenlaufigen Trend in den 1990er Jahren
aber wieder kompensiert wurde.?'"

In den letzten Jahren ist eine Zunahme des sozialen Gra-
dienten zu beobachten, vor allem bei Mannern. 2006/07
konnten 35-jahrige Manner mit Hochschulabschluss im
Durchschnitt mit 47,7 weiteren Lebensjahren rechnen.
Bis 2011/12 ist eine Zunahme um 1,2 Jahre zu beobach-
ten. Demgegeniiber ist bei Mannern mit Pflichtschulab-
schluss keine nennenswerte Zunahme zu verzeichnen (0,2
Jahre). Die Differenz hat also um ein Jahr zugenommen
(von 6 auf 7 Jahre). Bei Frauen ist der Abstand zwischen
den Bildungsgruppen um ein halbes Jahr angestiegen (Ab-
bildung 96).%'

Abbildung 96: Fernere Lebenserwartung mit 35 Jahren nach Bildungsgrad in Osterreich

Pflichtschule Hochschule Differenz
55 0
53 -6,0 -7,0
51 _ »
49 / 10
47
45 -15
43
» 77 489 | 20
39 4,7 41,9 -25
37
35 -30

2006/2007 2011/2012

Manner

Quelle: Klotz, Asamer (2014)

211" Klotz und Doblhammer 2008, S. 1770
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AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die Ge-
sundheit von Mannern und Frauen stark von den soziooko-
nomischen Rahmenbedingungen beeinflusst wird und sich
aus den daraus resultierenden Lebens- und Arbeitsbedin-

Factbox

o Der Unterschied der Lebenserwartung zwischen
Personen mit Hochschulabschluss und jenen mit
Pflichtschulabschluss ist bei Mannern groBer (6,8
Jahre) als bei Frauen (2,8 Jahre). Der Unterschied
zwischen Frauen und Mannern bei den in Gesund-
heit verbrachten Lebensjahren liegt bei 0,7 Jah-
ren (Manner 65,9 gesunde Lebensjahre, Frauen
66,6). Ahnlich wie bei der Lebenserwartung zeigt
sich sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ein
deutlicher sozialer Gradient in Hinblick auf die
gesunde Lebenserwartung.

-124-

gungen deutliche Ungleichheiten in der Verteilung der
Gesundheitschancen ergeben. Allerdings ist der soziale
Gradient der Gesundheitschancen bei Mannern deutlich
starker ausgepragt.

e In den letzten Jahren ist eine Zunahme des so-
zialen Gradienten zu beobachten, vor allem bei
Mannern.
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4.1. Gender-Medizin
(von Christina Allerstorfer)

Einleitung

,Gendermedizin befasst sich mit den Unterschieden aber
auch mit den Gemeinsamkeiten bei Gesundheitserhal-
tung und Krankheitsentwicklung sowie Therapie- und Be-
treuungsmoglichkeiten von Mdnnern und Frauen“.?"3

Die Gendermedizin ist ein relativ junges Gebiet der Me-
dizin, das sich mit den Unterschieden, aber auch den Ge-
meinsamkeiten bei Krankheitsentstehung, Diagnostik und
Therapie bei beiden Geschlechtern beschaftigt. Dabei ist
zu betonen, dass im Rahmen der Gendermedizin beide
Geschlechter beriicksichtigt werden. Entgegen der hau-
figen Annahme, dass Gendermedizin vor allem spezielle
Gesundheitsthemen von Frauen behandelt, betrifft das
Gebiet also Frauen und Manner gleichermaBen!

Dabei ist das Ziel der Gendermedizin zu verstehen, wie
sich die menschliche Biologie zwischen Frauen und Man-
nern unterscheidet und welche Unterschiede bei Entste-
hung, Diagnostik und Therapie von Erkrankungen auftre-
ten.

Was bedeutet ,,Sex“, was bedeutet ,,Gender“?

Wenn man sich mit der Gendermedizin beschaftigt, muss
man sich mit der Terminologie der Begriffe ,,Sex“ und
»Gender“ auseinandersetzen.

Der Begriff ,,Sex“ beschreibt in diesem Zusammenhang
die biologischen Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern, wahrend der Begriff ,,Gender“ den sozialen Fakto-
ren, die einen Einfluss auf unsere Gesundheit ausiiben,
gerecht wird. Beispiele fiir Sex-Unterschiede zwischen
den Geschlechtern sind etwa Unterschiede in der Korper-
groBe, im Gewicht oder im Anteil von Muskelmasse oder
Korperfett.

Beispiele fir Gender-Unterschiede in der Medizin sind un-
ter anderem die unterschiedliche Teilnahme an Vorsorge-
programmen bei den Geschlechtern oder Unterschiede im
Rauchverhalten oder beim Alkoholkonsum.

Hier ist darauf hinzuweisen, dass eine strikte Trennung
von ,,Sex“ und ,,Gender* haufig nicht moglich ist und die
Begriffe einer gegenseitigen Wechselwirkung unterlie-
gen.2

Warum brauchen wir die Gendermedizin?

Frauen und Manner sind unterschiedlich, und diese Un-
terschiede betreffen uns immer und uberall - auch in der
Medizin! So unterscheiden sich Frauen und Manner bei-
spielsweise in ihrem Gesundheits- und Risikoverhalten,
leiden unterschiedlich haufig an Erkrankungen, konnen
bei derselben Erkrankung unterschiedliche Symptome
zeigen und auch unterschiedlich auf Therapien anspre-
chen. Aus all diesen Faktoren ergibt sich beispielsweise
auch ein Unterschied in der Lebenserwartung sowie bei
den Todesursachen von Frauen und Mannern.

Im Folgenden soll naher auf diese Bereiche eingegangen
werden.

Unterschiede im Gesundheits- und Risikoverhalten

Es ist bekannt, dass Frauen mehr Konsultationen bei der
betreuenden Hausarztin oder dem betreuenden Haus-
arzt aufweisen als Manner. Dieses Phanomen lasst sich
ab dem 30. Lebensjahr beobachten. AuBerdem konnten
Erhebungen zeigen, dass Frauen deutlich haufiger an Vor-
sorgeuntersuchungen teilnehmen als Manner. So werden
in Osterreich etwa 60% aller Vorsorgeuntersuchungen an
Frauen und nur 40% an Mannern durchgefiihrt.?'> Obwohl
laut Hauptverband der Sozialversicherungstrager die An-
teilnahme an Vorsorgeprogrammen in den letzten Jahren
deutlich gestiegen ist, nehmen jedoch nur 9,1% der Man-
ner und 12,6% der Frauen an der kostenlosen Gesunden-
untersuchung teil.?"® Auch beim Risikoverhalten lassen
sich geschlechtsspezifische Unterschiede festhalten.

So ist, Uber alle Altersklassen hinweggesehen, der Anteil
der Raucher in Osterreich noch immer groBer als der der
Raucherinnen. Auffallend ist jedoch, dass bei den Man-
nern der Anteil der taglich Rauchenden seit 1972 abge-
nommen hat, wahrend der Anteil der Raucherinnen in
diesem Zeitraum stetig angestiegen ist. (Tabelle 3).

Tabelle 3: Anteil der tiglich Rauchenden ab 16 Jahren von 1972 bis 2014 in Prozent in Osterreich

Geschlecht 1972 1979 1986 1997 2006/07 2014
Manner 38,7 35,3 34,6 30,0 27,5 26,7
Frauen 9,8 13,6 17,5 18,8 19,4 22,2

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragungen 2006/07 und 2014, Mikrozensus-Sonderprogramm ,,Rauchge-
wohnheiten der Osterreichischen Bevolkerung* 1972, 1979, 1986 und 1997
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Untersuchungen konnten zeigen, dass Zigarettenrauch bei
Frauen schadlichere Auswirkungen hat als bei Mannern.
So ist beispielsweise die UDP-Glucuronyltransferase, ein
Enzym, das unter anderem fiir den Metabolismus und die
Eliminierung von Medikamenten oder Karzinogenen ist,
bei Mannern aktiver als bei Frauen.?"”

AuBerdem exprimieren Frauen mehr CYP1A1, ein Enzym,
das an der Aktivierung von Kanzerogenen beteiligt ist, in
der Lunge als Manner.2®

Unterschiede bei der Pravalenz von Erkrankungen
Viele Erkrankungen treten bei Frauen und Mannern mit
unterschiedlicher Pravalenz auf. Grundsatzlich sind Frau-
en von den meisten chronischen Erkrankungen haufiger
betroffen als Manner (Abbildung 97).

Abbildung 97: Ausgewibhlte chronische Krankheiten nach Geschlecht, 12-Monats-Pravalenz in Osterreich
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014 - Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr

Jahren
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Ausgewahlte Krankheitsbilder

Hypertonie

Manner weisen durchschnittlich hohere Blutdruckwerte
auf als Frauen. Ursachlich werden unterschiedliche Le-
bensstile und Belastung durch Stress diskutiert. Aufgrund
der Tatsache, dass Manner haufiger unter erhohten Blut-
druckwerten leiden, sollte dem Blutdruckscreening bei
Mannern besonders hohe Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den.?"

Andmie

Frauen sind doppelt so haufig von einer Anamie betroffen
als Manner. Als Ursache hierfir ist vor allem der Blutver-
lust im Rahmen der Menstruation zu nennen. Vor allem
fur Frauen ist daher die Bestimmung des Blutbildes im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchung essentiell.??

Hyperurikdmie

Manner sind deutlich haufiger von erhohten Harnsaure-
werten betroffen als Frauen: wahrend nur 3 Prozent der
Frauen eine Hyperurikamie aufweisen, ist dies bei etwa
20 Prozent der Manner der Fall. Folglich sind auch Gicht-
anfélle haufiger bei Mannern zu beobachten!?!

Schilddriisenerkrankungen

Frauen sind haufiger von Schilddrisenerkrankungen be-
troffen als Manner. Das gilt fur Schilddrisenfunktionssto-
rungen (Hypo- und Hyperthyreose), Schilddrisenknoten,
Struma und auch Schilddriisenkarzinome. Da Schilddru-
senfunktionsstorungen die Fertilitat und den Verlauf
einer Schwangerschaft beeinflussen konnen, ist die Be-
stimmung der Schilddriisenparameter vor allem auch bei
Frauen mit Kinderwunsch sinnvoll.??

Unterschiede bei der Symptomatik und Diagnostik von
Erkrankungen

Es gibt Erkrankungen, bei denen Frauen andere Symp-
tome aufweisen als Manner, wobei solche Unterschiede
vor allem bei der Angina pectoris erforscht sind. So ist
bekannt, dass Frauen mit akutem Myokardinfarkt selte-
ner Thoraxschmerzen angeben, dafur haufiger unter so
genannten atypischen Symptomen kardialer Ischamie wie
Dyspnoe, Oberbauchschmerzen, Ubelkeit und Leistungs-
minderung leiden.??

Wird ein EKG durchgefiihrt, findet man bei Frauen mit
akutem Myokardinfarkt seltener eine ST-Strecke-Hebung
als bei Mannern.?* Die Tatsache, dass atypische Sympto-
me des Myokardinfarktes haufig nicht als Symptome der
Erkrankung erkannt werden, kann zu einer Verzogerung in
der Diagnostik und Therapie des Herzinfarktes bei Frauen
fuhren. Studien konnten zeigen, dass die Zeitspanne zwi-
schen Symptombeginn und Spitalsaufnahme bei Frauen

219 Rieder 2008
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groRer ist als bei Mannern. Auch die so genannte ,,Door-
to-needle-time* ist bei Frauen mit akutem Myokardin-
farkt langer als bei Mannern.?

Diese Verzogerungen bei Diagnostik und Therapie fiihren
zu einer erhohten Morbiditat und Mortalitat bei Frauen
mit akutem Myokardinfarkt.

Bereits 1991 konnte im Rahmen einer Studie gezeigt wer-
den, dass Frauen, die mit der Verdachtsdiagnose ,,Myo-
kardinfarkt“ in das Krankenhaus eingeliefert wurden,
nur halb so oft einer Koronarangiographie zugefiihrt wur-
den wie Manner. Wurde die Koronarangiographie jedoch
durchgefiihrt und es bestatigte sich der Verdacht der
Koronarkrankheit, war die weitere Behandlung interes-
santerweise der von Mannern nicht mehr unterlegen. Die
Autoren schlossen daraus: Eine Frau muss erst beweisen,
so herzkrank wie ein Mann zu sein, um dieselbe Therapie
zu erhalten!?%

Ein weiteres Beispiel fur geschlechtsspezifische Unter-
schiede bei der Diagnostik von Erkrankungen kann bei
Diabetes mellitus beobachtet werden. Wahrend Manner
haufiger erhohte Nuichternblutglukosewerte aufweisen,
kann bei Frauen eher eine gestorte Glukosetoleranz fest-
gestellt werden. Aus diesem Grund ist die Durchfihrung
eines oralen Glukosetoleranztestes bei Frauen besonders
wichtig, da ein Pradiabetes bei einer einmaligen Blutab-
nahme mit Bestimmung des Glukosewertes unentdeckt
bleiben kann!?7

Unterschiede bei der Therapie von Erkrankungen

Es ist bekannt, dass Medikamente zumeist an Mannern ge-
testet werden und Frauen noch immer deutlich seltener
in klinische Studien eingeschlossen werden als Manner.
Grunde hierfir sind vor allem, dass das Hinzuziehen von
Frauen in Studien zu hoheren Kosten fiihrt, da der weibli-
che Zyklus samt hormonellen Schwankungen beriicksich-
tigt werden muss. AuBerdem besteht grundsatzlich die
Moglichkeit einer Schwangerschaft wahrend der Studien-
teilnahme, wodurch das Risiko einer teratogenen Wirkung
des getesteten Medikamentes besteht.??

Trotzdem werden Medikamente bei beiden Geschlechtern
haufig in gleicher Dosierung und bei den selben Indika-
tionen eingesetzt. Dabei weisen Frauen im Durchschnitt
jedoch ein etwa um 10 Kilogramm niedrigeres Korperge-
wicht und eine unterschiedliche Verteilung von Muskel-
masse und Fett- sowie Wassergehalt auf als Manner. Dar-
aus folgt, dass einige Medikamente bei Frauen in zu hoher
oder zu niedriger Dosierung angewandt werden.??

225 Rieder 2008
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Es ist also nicht Uberraschend, dass Nebenwirkungen, die
nach der Zulassung auftreten, vor allem bei Frauen zu
beobachten sind und folgend die meisten der betroffenen
Medikamente aufgrund von Nebenwirkungen von Frauen
wieder vom Markt genommen werden mussten.?®

Ein Beispiel fur die geschlechtsspezifische Wirkung von
Arzneimitteln ist die Medikamentengruppe der Digita-
lisglykoside, die zur Therapie der Herzinsuffizienz ein-
gesetzt werden. Digoxin erhoht jedoch bei Frauen mit
Herzinsuffizienz die Mortalitat, wahrend es bei Mannern
zu einer leichten Reduktion der Sterblichkeit fiihrt. 2!

Als weiteres Beispiel fur geschlechtsspezifische Unter-
schiede kann der Einsatz von Acetylsalicylsaure (ASS)
genannt werden. Wahrend die Einnahme von ASS in der
Primarpravention das Myokardinfarktrisiko bei Mannern
senkt, wird das Risiko bei Frauen nicht verandert. Bei
Frauen fuhrt die Einnahme von Acetylsalicylsaure in der
Primarpravention jedoch zu einer Senkung der Insultrate
um 17 Prozent. Frauen, die alter als 65 Jahre sind, profi-
tieren Studien zufolge jedoch von einer Primarpravention
mit ASS im Hinblick auf das Auftreten eines Myokardin-
farktes und auf die Gesamtmortalitat. In der Sekundar-
pravention ist die Einnahme von Acetylsalicylsaure bei
Frauen und Mannern gleichermaBen wirksam!%3

Geschlechtsunterschiede bei der Lebenserwartung

Bereits seit langerem ist bekannt, dass Frauen eine hohe-
re Lebenserwartung haben als Manner. So liegt die Wahr-
scheinlichkeit, hundert Jahre alt zu werden, in Osterreich
derzeit bei 1,0 Prozent flir Frauen und bei nur 0,3 Prozent
fir Manner.2* Daten der Statistik Austria zeigen, dass im
Jahr 2014 die Lebenserwartung von Frauen bei Geburt
83,7 Jahre und jene von Mannern 78,9 Jahre betrug.

Die Ursachen hierfiir sind nach wie vor nicht geklart, man
vermutet jedoch ein Zusammenspiel aus biologischen und
sozialen Faktoren.

Zu den biologischen Faktoren zahlen genetische Unter-
schiede: das X-Chromosom gilt als ,fehleranfallig®, im
Gegensatz zu Mannern besitzen Frauen jedoch immer
zwei X-Chromosomen, also im Grunde genommen eine
»Sicherheitskopie®. Diese Sicherheitskopie bietet einen
gewissen Schutz vor manchen Erkrankungen, vor allem vor
X-chromosomal vererbten Krankheiten wie beispielsweise
der Hamophilie. Es wird vermutet, dass dieser biologische
Vorteil der Frau vor allem in Hinsicht auf Reproduktion,
der Schwangerschaft und der Geburt zur Erhaltung der
Nachkommen niitzen soll.?3

230 Kautzky-Willer 2012
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Ein weiterer biologischer Geschlechtsunterschied beziig-
lich des Alterns scheint in der Telomerlange zu liegen.
Telomere sind spezielle Abschnitte der DNA, die sich im
Laufe des Lebens verkiirzen. Ostrogene scheinen sich
positiv auf die Alterungsprozesse an den Telomeren aus-
zuwirken und damit Alterungsprozesse verlangsamen zu
konnen. Doch nicht nur hormonelle Faktoren, sondern
auch der Lifestyle konnen sich auf die Telomerlange aus-
wirken. So verkiirzen beispielsweise Rauchen, Stress und
Ubergewicht die Telomerlange, wahrend sich Sport pro-
tektiv auf diese Alterungsvorgange auswirkt.?*

Im letzten Jahrzehnt ist die Lebenserwartung bei Frauen
jedoch weniger stark angestiegen als bei Mannern: 1999
betrug die Lebenserwartung von Frauen bei Geburt 80,9
Jahre und jene von Mannern 74,8 Jahre. 2014 betrug die
Lebenserwartung von Frauen bei Geburt 83,7 Jahre und
jene von Mannern 78,9 Jahre.2%

Somit stieg die Lebenserwartung von Frauen seit der
Jahrtausendwende um 2,8 Jahre an, wahrend die Lebens-
erwartung von Mannern seither um 4,1 Jahre gestiegen
ist. Frauen leben also nach wie vor langer als Manner, der
Vorsprung der weiblichen Lebenserwartung verringerte
sich in den letzten Jahrzenten jedoch deutlich.?*’

Diese Tatsache konnte einerseits auf einen gesiinderen
Lebensstil bei Mannern, andererseits aber auch auf eine
ungesiindere Lebensweise bei Frauen zuriickzufuihren
sein. Hier ist vor allem auf den in den letzten Jahren zu
beobachtenden, steigenden Gebrauch von Suchtmitteln
wie zum Beispiel Nikotin oder Alkohol bei Frauen hinzu-
weisen. AuBerdem wird vermutet, dass Frauen ihren Le-
bensstil tendenziell eher dem mannlichen anpassen, was
sich auch im Risikoverhalten niederschlagt. Zusatzlich
sind Frauen haufiger als Manner durch Mehrfachbelas-
tungen wie zum Beispiel Familie, Beruf oder die Pflege
von Angehorigen mehr chronischem Stress ausgesetzt als
Manner, was sich ebenfalls negativ auf Gesundheit und
Lebenserwartung auswirken kann.?3®

Frauen leben durchschnittlich also langer als Manner,
verbringen gleichzeitig aber auch einen groBeren Anteil
ihrer Lebenszeit mit gesundheitlicher Beeintrachtigung
als Manner. So zeigen Daten der Statistik Austria, dass
Frauen insgesamt 66,6 Jahre und Manner 65,9 Jahre ih-
rer Lebenszeit ohne subjektive Beeintrachtigung erleben.
Anders ausgedriickt: Frauen leben 17,1 Jahre mit subjek-
tiver Beeintrachtigung, wahrend dies bei Mannern auf 13
Jahre zutrifft.?

Umgerechnet auf die Lebenszeit bedeutet das, dass Frau-
en einen kleineren Anteil ihrer Gesamtlebenszeit - nam-
lich 79,6 Prozent - ohne korperlicher Einschrankungen
erleben, wahrend dies bei Mannern auf 83,5 Prozent der
Gesamtlebenszeit zutrifft.
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Diese Diskrepanz zwischen Gesundheitszustand und Le-
benserwartung wird auch als ,,Gesundheits-Geschlechter-
Paradoxon“ bezeichnet.

Geschlechtsunterschiede bei den Todesursachen
Kardiovaskulare Erkrankungen sind sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern die fiihrende Todesursache. Im Jahr
2015 erlagen 47 Prozent der verstorbenen Frauen und 38
Prozent der verstorbenen Manner einer Herz-Kreislaufer-
krankung.?%

Trotzdem konnten Studien zeigen, dass das Mammakarzi-
nom haufig als Haupttodesursache bei Frauen angesehen
wird. Dabei liegt die Wahrscheinlichkeit fir eine Frau, im
Laufe ihres Lebens an einer koronaren Herzerkrankung
und ihren Folgen zu versterben bei 31 Prozent, wahrend
das Risiko, an einem Mammakarzinom zu sterben bei nur
2,8 Prozent liegt!**!

Factbox

e Gendermedizin befasst sich mit den Unterschie-
den aber auch mit den Gemeinsamkeiten bei Ge-
sundheitserhaltung und Krankheitsentwicklung
sowie Therapie- und Betreuungsmoglichkeiten
von Mannern und Frauen.

e Frauen weisen mehr Konsultationen bei der Haus-
arztin oder dem Hausarzt auf als Manner und neh-
men deutlich haufiger an Vorsorgeuntersuchungen
teil.

o Uber alle Altersklassen hinweggesehen, ist der
Anteil der Raucher in Osterreich noch immer gro-
Ber als der der Raucherinnen. Untersuchungen
konnten zeigen, dass Zigarettenrauch bei Frauen
schadlichere Auswirkungen hat als bei Mannern.

o Frauen sind von den meisten chronischen Erkran-
kungen haufiger betroffen als Manner. Es gibt
Erkrankungen wie Angina pectoris oder Diabetes
mellitus, bei denen Frauen andere Symptome auf-
weisen als Manner.

240 Byndesministerium fiir Gesundheit 2011
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Die Haupttodesursache von Frauen stellen also Herz-
Kreislauferkrankungen dar, gefolgt von bosartigen Neo-
plasien, Krankheiten der Atmungsorgane, Krankheiten der
Verdauungsorgane sowie Verletzungen und Vergiftungen.
Bei Mannern fiihren Erkrankungen des Herz-Kreislaufsys-
tems ebenfalls die Liste der Todesursachen an, gefolgt
von bosartigen Erkrankungen. Verletzungen und Vergif-
tungen sind bei Mannern bereits an dritter Stelle der
Todesursachen zu finden, was auf einen im Allgemeinen
risikofreudigeren Lebensstil zurickgefiihrt wird. Weiters
spielen vor allem noch Krankheiten der Atmungsorgane
sowie Krankheiten der Verdauungsorgane eine Rolle.?*?

* Medikamente werden zumeist an Mannern getes-
tet und Frauen werden deutlich seltener in klini-
sche Studien eingeschlossen als Manner. Trotzdem
werden Medikamente bei beiden Geschlechtern
haufig in gleicher Dosierung und bei denselben In-
dikationen eingesetzt.

e Frauen leben langer als Manner, der Vorsprung
der weiblichen Lebenserwartung verringerte sich
in den letzten Jahrzenten jedoch deutlich. Dies
konnte auf einen gesunderen Lebensstil bei Man-
nern, aber auch auf eine ungesiindere Lebenswei-
se bei Frauen zurickzufuhren sein. Zusatzlich sind
Frauen haufiger chronischem Stress aufgrund von
Mehrfachbelastungen ausgesetzt als Manner.

242 statistik Austria 2015



4.2. Spezielle Beratungsangebote

4.2.1. Frauengesundheitszentren

Frauengesundheitszentren sind im deutschsprachigen
Raum erstmals in den 1970er Jahren in Berlin, Frankfurt
und Nurnberg entstanden mit dem Ziel, sich mit alter-
nativen Behandlungsmethoden, gesellschaftlichen Macht-
verhaltnissen und kritischem Wissen lber die Praktiken
der Gynakologie auseinanderzusetzen.? In Osterreich
entstanden die ersten Frauengesundheitszentren in den
1990er Jahren aus einer Initiative der damaligen Frau-
enministerin Johanna Dohnal.?** Osterreich weit besteht
ein Netzwerk von 7 Frauengesundheitszentren aus 5 Bun-
deslandern (Wien 2, 00 mit Linz und Wels, Graz, Villach,
Salzburg), das unter anderem Qualitatskriterien fir Frau-
engesundheitszentren erarbeitet hat.?

Frauengesundheitszentrum (FGZ) Linz

Das Linzer Frauengesundheitszentrum wurde 1997 als
Verein gegrundet und versteht sich als Kompetenzzent-
rum fur Frauen. Es bietet psychologische Beratung, Psy-
chotherapie, gynakologische Behandlung auf Wahlarztba-
sis, eine Bibliothek, ein Frauencafé und Veranstaltungen
an. Geoffnet hat das FGZ Linz funf Tage in der Woche,
tw. auch am Abend. Zielgruppe sind Madchen und Frauen
aller Altersgruppen, unabhangig von ihrer sozialen, kul-
turellen oder ethnischen Herkunft, Lebensform, sexuel-
len Orientierung, Behinderung. Bei allen Veranstaltungen
kann auch eine Kinderbetreuung in Anspruch genommen
werden. Gefordert wird das Frauengesundheitszentrum
von der Stadt Linz, dem Bundesministerium flir Frauen,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Land
Oberdsterreich.2#

Frauengesundheitszentrum Wels und fRIEDa Ried
Beide Zentren werden von Proges (ehemals PGA) gefiihrt
und unterstlitzen Madchen und Frauen mit Beratung,
Orientierung und Begleitung. Themen sind dabei gesund-
heitliche und psychosomatische Probleme, Patientin-
nenrechte, psychische und psychosoziale Belastungen,
Themen rund um Familie, Beziehung, Partnerschaft und
Sexualitat, Paarberatung, Ernahrung und Essstorungen
sowie Recht.?” Beide Zentren sind nur nach personlicher
Terminvereinbarung besetzt.

243 Stolzenberg, Steingruber: S. 235
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Das Frauengesundheitszentrum Wels beherbergt auch
Selbsthilfegruppen. Geférdert wird es vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Frauen, dem Land OO und der
Stadt Wels.?*® Das Frauengesundheitszentrum fRIEDa wird
gefordert vom Land OO und der Integrationsstelle 00.2#

4.2.2. Genderspezifische Beratungsstellen und
Vereine ohne spezifischen Gesundheitsbezug

In Oberosterreich gibt es laut dem OO Frauenreferat 24
Frauenvereine und -beratungsstellen. Das Angebot reicht
von Information, Beratung und Begleitung bei unter-
schiedlichen (tw. auch gesundheitlichen) Problemsituati-
onen iber Bildungs- und Informationsangebote bis hin zu
Ubergangswohnungen fiir Frauen, die von Gewalt betrof-
fen sind. Neben den allgemeinen Beratungszentren befin-
den sich darunter auch einige fir spezielle Zielgruppen,
wie z. B. Migrantinnen (Autonomes Zentrum von & fur
Migrantinnen maiz), Alleinerzieherinnen (Mobile Bera-
tungsstelle fur Alleinerzieherinnen) und Frauen, die von
Wohnungslosigkeit betroffen sind (Frauenberatung des
Vereines ,,Arge fiir Obdachlose*).?® Daneben gibt es aber
noch andere Beratungsstellen, die Frauen als spezifische
Zielgruppe haben (z. B. Mutter-Kind-Haus, Frauenhaus),
die im Frauenreferat nicht angefiihrt sind.

248 polder des Frauengesundheitszentrums Wels

249 Eolder des Frauengesundheitszentrums fRIEDa Ried
http://www.frauenreferat-ooe.at/113.htm
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Abbildung 98: Frauenvereine und -beratungsstellen in Oberdsterreich
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Mannerberatung -

Die erste Mannerberatung in Osterreich wurde 1984 in
Wien eroffnet. Vielfach befassen sich Mannerberatungs-
stellen mit Gewaltthemen, aber unter anderem auch Ge-
sundheitsthemen. In Wien gibt es seit 2002 ein eigenes
Mannergesundheitszentrum.

Die Mannerberatung des Landes 00 befindet sich im Zent-
rum fur Familientherapie und Mannerberatung in Linz und
bietet Mannern und mannlichen Jugendlichen ab 14 Jah-
ren Beratung und Psychotherapie zu wichtigen Aspekten
und Problemen des Mannseins in unserer Gesellschaft.
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Schwerpunkte sind dabei Beruf und Familie, Vater sein,
Beziehung und Partnerschaft, Patchwork-Familie, Gewalt
(ausgelibt oder erlitten), Recht, Personlichkeitsentwick-
lung und Lebenskrisen.?' Daneben gibt es noch andere
Mannerberatungsstellen in Oberosterreich (z. B. Manner-
beratung im Familienzentrum Pichling oder die Manner-
beratung bei Mannergewalt der Diozese Linz).

Seit 2016 gibt es einen eigenen Dachverband fiir Manner-
arbeit in Osterreich. E1nz1ges Mitglied aus Oberosterreich
ist die Mannerberatung im Familienzentrum Pichling.??

231 http://www.zentrum-fm.at/maennerberatung.htm

252 www.dmoe-info.at



4.2.3. Selbsthilfegruppen

Eine Online-Suche nach genderspezifischen Selbsthilfe-
gruppen in der Datenbank des Dachverbandes der Ober-
osterreichischen Selbsthilfegruppen in Oberosterreich
ergab, dass es insgesamt 12 Selbsthilfegruppen mit frau-
enspezifischen Themen in Oberosterreich gibt. Diese
Gruppen richten sich entweder direkt nur an Frauen oder
sind thematisch klar zugeordnet. Der GroBteil (6) davon
fallt in den Bereich der Selbsthilfegruppen bei Krebs
(Brustkrebs, Unterleibskrebs), 2 Selbsthilfegruppen sind
zum Thema sexuelle Gewalt und jeweils eine zum Thema
Alkohol, Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und De-
pression fir tiirkischsprachige Frauen.?*

Speziell fir Manner wurde keine Selbsthilfegruppe gefun-
den. Die Mannerberatung des Landes OO bietet auch Man-
nergesprachsrunden an.?>*

4.2.4. Frauen- und Mannerarzte, -arztinnen

Das Fachgebiet der Gynakologie befasst sich mit der Ent-
stehung und Behandlung der Erkrankungen des weiblichen
Sexual- und Fortpflanzungstraktes. In Oberosterreich gibt
es 71,5 Kassenstellen fiir Gynakologie, davon fast 20 Pro-
zent mit Frauen besetzt, und 127 Wahlarzt_innen fiir Gy-
nakologie, davon ca. 53 Prozent weiblich.

Das Fachgebiet der Andrologie umfasst die Physiologie
und Pathologie der mannlichen Fortpflanzungsfunktio-
nen, sexualmedizinische und endokrinologische (hormo-
nell bedingte) Aspekte auf Seiten des Mannes und die Pro-
blematik des alternden Mannes in Forschung und Klinik.2%
Folgende Schwerpunkte lassen sich zusammenfassen:

o Storungen der Zeugungsfahigkeit des Mannes (Infer-
tilitat),

e Storungen der endokrinen Hodenfunktion (Hypogona-
dismus),

o erektile Dysfunktion,

» mannliche Kontrazeption,

o der alternde Mann (mannliche Seneszenz).?*

In Deutschland gibt es bereits eine eigene Gesellschaft
fir Andrologie, in Osterreich ist es ein Arbeitskreis fir
Andrologie und sexuelle Funktionsstorung in der Osterrei-
chischen Gesellschaft fur Urologie und Andrologie. Dieser
Arbeitskreis weist derzeit 11 Mitglieder aus Oberoster-
reich auf.?’

253 http://www.selbsthilfe-ooe.at/index.php?id=3&subid=4

254 http://www.zentrum-fm.at/maennergruppe.htm
255 http://www.dg-andrologie.de/

256 ebd.

257 http://andrologie.at/cms/urologen/oberosterreich/

4.2.5. Gender-Unterschiede bei Beschiaftigten
im osterreichischen Gesundheitswesen

Der Frauenanteil bei berufsausiibenden Arzt_innen in Os-
terreich lag im Jahr 2015 bei 47 Prozent,?® wobei die-
ser Anteil stark vom Setting der Berufsausiibung und der
Fachrichtung abhangt. Niedergelassene Arzt_innen waren
zu 36 Prozent Frauen, im nichtniedergelassenen Bereich
waren es 55 Prozent.? In beiden Bereichen stieg der
Frauenanteil in den Jahren zwischen 2004 und 2015 um
ca. 6 Prozent.?® Die hochsten Frauenanteile befinden sich
in den Fachrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(59%), der Kinderheilkunde (56%), der Dermatologie (53%)
und anderen psychiatrischen Fachern (51%). Die gerings-
ten Frauenanteile finden sich in der Orthopadie (13%),
der Unfallchirurgie (14%) und der Urologie (15%).%¢"

Das nichtérztliche Personal in Osterreichs Spitilern ist
zu Uber 80 Prozent weiblich.?? Im gehobenen Dienst fiir
Gesundheits- und Krankenpflege sind es 84 Prozent, im
gehobenen medizinisch-technischen Dienst, den medi-
zinischen Fachdiensten und Masseur_innen 83 Prozent.
Lediglich bei der Pflegeassistenz und den medizinischen
Assistenzberufen (Pflegehilfe und Sanitatshilfediensten)
ist der Frauen-Anteil mit durchschnittlich 63 Prozent et-
was geringer.2%3

Die Einkommensunterschiede im Gesundheitswesen sind
gegeben, vor allem bei selbstandiger Tatigkeit.?** So be-
trug beispielsweise das mediane Jahreseinkommen der
selbstandig tatigen Manner im Gesundheitswesen das
rund 9-fache von jenem der Frauen.?> Am starksten ist
der Unterschied in der Allgemeinmedizin, am geringsten
im nichtarztlichen Bereich bei der psychotherapeutischen
Versorgung.?¢ Griinde dafiir diirften unter anderem in der
Wahl der unterschiedlichen Berufe bzw. Facher, dem ho-
heren Anteil an Teilzeitbeschaftigung bei Frauen und der
Karriereverlaufe bei Frauen liegen.2”

238 piedel/Réhrling 2016, S. 513
259 Riedel/Réhrling 2016, S. 515
260 Riedel/Réhrling 2016, S. 516
261 Riedel/Rhérling 2016, S. 517
262 piedel/Réhrling 2016, S. 513
263 Riedel/Rohrling 2016, S. 522
264 piedel/Réhrling 2015, S. 513
265 Riedel/Réhrling 2015, S. 526
266 apg,

267 Riedel/Réhrling 2015, S. 527ff
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Factbox

Die ersten Frauengesundheitszentren in Oster-
reich entstanden in den 1990er Jahren. Oster-
reich weit besteht ein Netzwerk von sieben Frau-
engesundheitszentren aus funf Bundeslandern,
wobei es in Oberosterreich zwei Standorte (Linz
und Wels) gibt. Zudem gibt es in Ried im Innkreis
ein Zentrum fur Frauengesundheit.

Die erste Mannerberatung in Osterreich wurde
1984 in Wien erdffnet. In Oberdsterreich gibt es
die Mannerberatung des Landes OO sowie weitere
Mannerberatungsstellen. Die Angebote umfassen
Beratung und Psychotherapie zu Aspekten und
Problemen des Mannseins in der Gesellschaft.

In Oberosterreich gibt es 24 Frauenvereine und
-beratungsstellen. Neben den allgemeinen Bera-
tungszentren gibt es welche fur spezielle Ziel-
gruppen wie Migrant_innen, Alleinerzieher_innen
oder wohnungslose Frauen.

Insgesamt gibt es 12 Selbsthilfegruppen mit frau-
enspezifischen Themen in Oberosterreich, jedoch
keine Selbsthilfegruppe speziell fiir Manner. Aller-
dings bietet die Mannerberatung des Landes OO
auch Mannergesprachsrunden an.
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Im Arbeitskreis fir Andrologie und sexuelle Funk-
tionsstorung in der Osterreichischen Gesellschaft
fir Urologie und Andrologie sind 11 Mitglieder aus
Oberosterreich vertreten.

Der Frauenanteil bei berufsausiibenden Arzt_in-
nen in Osterreich ist stark vom Setting der Berufs-
ausiibung und der Fachrichtung abhangig. Arztin-
nen sind eher im nichtniedergelassenen Bereich in
Fachrichtungen wie Kinder- und Jugendpsychiat-
rie oder Dermatologie vertreten. Das nichtarztli-
che Personal in Osterreichs Spitalern ist iiberwie-
gend weiblich.

Die Einkommensunterschiede von Mannern und
Frauen im Gesundheitswesen sind gegeben, vor
allem bei selbstandiger Tatigkeit. Griinde dafir
konnten unter anderem in der Wahl der unter-
schiedlichen Berufe bzw. Facher, dem hoheren
Anteil an Teilzeitbeschaftigung und den Karriere-
verlaufen bei Frauen liegen.



4.3. Implementierung des Gender Main-
streaming Ansatzes in Kranken-
hausern

Folgend werden Strategien und Methoden zur Implemen-
tierung des Gender Mainstreaming Ansatzes in Kranken-
hauser betrachtet. Das Konzept Gender friendly Hospital
wird beschrieben. Zudem wird das Osterreichische Netz-
werk Gesundheitsfordernder Krankenhauser und Gesund-
heitseinrichtungen dargestellt.

Strategien und Methoden zur Umsetzung

Wesentliche Faktoren fiir die Integration von Gender
Mainstreaming in alle Prozesse eines Krankenhauses sind
die Bereitschaft von Seiten der Geschaftsfuhrung bzw.
des Vorstands, der Faktor Zeit und die Sensibilisierung.¢®
In der Praxis von geschlechtsspezifischer Medizin wurde
die Erfahrung gemacht, dass ,,Top-down“-Implementie-
rungsversuche nicht erfolgreich sind. Hingegen finden
Aufklarung, Sensibilisierung und Information zum Thema
Gender Anklang.?®

In den meisten europaischen Gender Mainstreaming-Pro-
jekten wird die 4-R-Methode (Reprasentation, Ressourcen,
Realitaten, Recht) eingesetzt. Unter Reprasentation wer-
den geschlechtsspezifische Zahlen betreffend Entschei-
dungstrager_innen, Beteiligte, Zielgruppen, Betroffene,
etc. verstanden. Zu den Ressourcen zahlen zum Beispiel
Geld, Zeit, Macht, Bildung, Fachwissen und Personal. Re-
alitaten sind beispielsweise soziale Rahmenbedingungen,
unterschiedliche Anliegen sowie geschlechtsspezifische
»Werte* und Normen als Ursachen ungleicher Verteilung.
Das Recht umfasst Gesetze, Weisungen, Reglements, Leit-
bilder, etc. Diese Methode eignet sich zur Uberpriifung
des Ist-Zustands sowie zur Uberprufung zukinftiger MaB-
nahmen in Bezug auf Gleichstellung. Die Urspriinge dieser
Methode gehen auf die 3-R-Methode zuriick, die Mitte der
90er Jahre in Schweden entwickelt wurde und mittler-
weile um Fragen nach den Rechten erweitert wurde.?°

Die Checkfragen nach der 4-R-Methode lauten:

Reprdsentation

*  Wie setzen sich die Zielgruppen zusammen (Frauen-
anteil/Manneranteil)?

e Wie viele Frauen und wie viele Manner wirken im be-
treffenden Bereich bzw. am geplanten Vorhaben mit
und in welcher Position?

«  Wie viele der Entscheidungstragenden und der weite-
ren Beteiligten sind Frauen?

Ressourcen
o Uber welche Ressourcen verfiigen Frauen und Man-
ner?

»  Wie viel Geld wird fir Projekte ausgegeben, die sich
speziell an Frauen richten, wie viel fir solche, die
primar von Mannern in Anspruch genommen werden?

268
269
270

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2006, S. 40
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 521
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2006, S. 16-17

Was ist bekannt tiber die Auswirkungen von Projekten
z.B. auf die ungleiche Verteilung von Zeit und Geld
unter Frauen und Mannern?

o Auf welches Gleichstellungsfachwissen kann bei den
Entscheidungstrager_innen und weiteren Beteiligten
zuriickgegriffen werden oder wie wird dieses ge-
schult?

Realitdten

*  Welche (geschlechtsspezifischen) Werte und Normen
sind im betreffenden Politikbereich wirksam?

*  Welche spezifischen Bedlirfnisse haben Frauen und
Manner aufgrund ihrer sozialen Rollen?

*  Welche spezifischen Hindernisse oder Benachteili-
gungen treffen Frauen oder Manner aufgrund ihres
(sozialen) Geschlechts?

*  Wo ist demnach Handlungsbedarf in Sachen Gleich-
stellung?

Recht

» Haben Frauen und Manner die gleichen Rechte?

« Beziehen vorhandene Regelungen geschlechtsspezifi-
sche Realitaten mit ein?

«  Welche rechtlichen Grundlagen missten zusatz-
lich geschaffen werden, um Gleichstellung zu
gewahrleisten?“?7!

Nachfolgend wird das Konzept des Gender friendly Hospi-
tal als mogliche Vorgehensweise fur die Etablierung des
Gender Mainstreaming Ansatzes in Krankenhauser be-
schrieben.

Gender friendly Hospital

Das Konzept des Gender friendly Hospital beinhaltet elf
Leitlinien. Diese umfassen medizinische, pflegerische
sowie soziale und organisatorische Aspekte. Ziel ist eine
patientenorientierte, individuellere und geschlechtssen-
siblere Sichtweise und eine entsprechende Umsetzung im
Gesundheitssystem. Die Medizin soll den Bedirfnissen des
natirlichen, biologischen und sozialen Geschlechts eines
Patienten/einer Patientin gerecht werden.?? Folgend
werden die elf Leitlinien naher ausgefiihrt.

I. Geschlechtsspezifische Aus-, Fort- und Weiterbildung
Die Aus-, Fort- und Weiterbildung ist die Basis fiir ein
»Gender friendly Hospital“ und steht daher an erster
Stelle der Leitlinien. Ein grundlegendes Verstandnis und
eine Sensibilitat fir geschlechtsspezifische Unterschie-
de ist notig, um die nachfolgenden Kriterien umsetzen
zu konnen. Daher sollte bereits in der Ausbildung zu den
Gesundheitsberufen geschlechtsspezifisches Wissen er-
worben werden. Eine gezielte Fort- und Weiterbildung
flr das Krankenhauspersonal ist notig, um spezielle ge-
schlechtsspezifische Themen aufzuarbeiten. Dies erfor-
dert, Gender Mainstreaming in die Strategien eines Kran-
kenhauses (Qualitatsmanagement, Balanced Score Card,
Frauenquote) aufzunehmen.?’?

271" Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2006, S. 16-17

272 Fonds Gesundes Osterreich, 2007
273 Dieplinger & Labek, 2007, S. 74
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Il. Geschlechtssensibler Umgang

Die Genderkompetenz von Bewerber_innen ist speziell bei
Neueinstellungen auf Fiihrungsebene zu beachten. Ziel
ist es, dass die einzelnen Abteilungen eines Krankenhau-
ses strukturell und personell die Moglichkeit haben, dass
Patient_innen durch weibliches Personal betreut werden
konnen. Die Mitarbeiter_innen sollten auch im kulturellen
Kontext einen geschlechtssensiblen Umgang pflegen. Ein
geschlechtssensibler Umgang beinhaltet auch eine gegen-
derte Dokumentation.?*

Ill. Transparenz und Public Relation

Es ist wichtig, das Thema ,geschlechtergerechte Ge-
sundheitsversorgung® in die allgemeine Diskussion im
Gesundheitswesen aufzunehmen, um eine Umsetzung im
Krankenhaus zu fordern. ,,Genderfreundlichkeit“ sollte
ein Qualitatsmerkmal fur ein Krankenhaus sein sowie zur
Imageverbesserung und Kundenorientierung einen Beitrag
leisten.?

IV. Respektieren und Beriicksichtigen der psychosozialen
Lebenswelten

Eine gendersensitive Versorgung beriicksichtigt den Zu-
sammenhang zwischen psychosozialen Lebenswelten und
Gesundheit/Krankheit. Bei der Feststellung der Sym-
ptome von Frauen und Mannern sollten die Bedurfnisse
und die spezielle Lebenssituation beriicksichtigt werden.
Kommunikation ist ein wichtiger Faktor. Daher sollten
geschlechtsspezifische Standards der Gesprachsfiihrung
entwickelt und angewendet werden. Eine individuelle Be-
treuung sowie Vertrauen und Verstandnis erfordern eine
Abstimmung von Rahmenbedingungen wie Zeit, Raum,
Atmosphare und Ressourcen.?®

V. Bedarfsgerechte geschlechtsspezifische Kranken- und
Gesundheitsversorgung

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind zu beriicksich-
tigen, um medizinisch und pflegerisch eine Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung zu vermeiden. Hierzu tragt die
Entwicklung geschlechtsspezifischer evidenzbasierter
Leitlinien fur Therapieschemata, Pflegeablaufe, Medika-
mentendosierungen etc. bei. Eine geschlechtsspezifische
Messung und Auswertung von Erfolg und Qualitat ist notig,
um Ressourcen und Defizite in Diagnostik, Therapie und
Pravention zu erkennen.?”

VI. Geschlechtsspezifische Gesundheitsférderung

Die Forderung eines gesunden Lebensstils erfordert, dass
den Patient_innen Informationen, in fiir sie verstand-
licher Weise und fiir sie umsetzbare Art, zur Verfiigung
gestellt werden. Empowerment bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, Patient_innen genug Wissen und Informa-
tion zu bieten und sie damit zu befahigen, eine fiir sie
richtige Entscheidung auf der Grundlage dieses Wissens
zu treffen. Die Patient_innen sollten vom Krankenhaus
ein genderspezifisches Informationsangebot erhalten.

274 Dieplinger & Labek, 2007, S. 75
275 Dieplinger & Labek, 2007, S. 76
276 Dieplinger & Labek, 2007, S. 77
277 Dieplinger & Labek, 2007, S. 78
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Die Einbindung in Netzwerke wie ,,Gesundheitsfordern-
de Krankenhauser“ oder ,,Frauengesundheitszentren* ist
sinnvoll, um Patient_innen auBerhalb des Krankenhauses
eine Anlaufstelle zu ermoglichen.?’®

VII. Individuelle Beratung, Information und Aufkldrung
Patient_innen sollten die Moglichkeit haben, auf Grund-
lage einer umfassenden, wertfreien Information und
Aufklarung selbst iber Behandlungsmethoden und Mog-
lichkeiten entscheiden zu konnen. Die individuellen Be-
dirfnisse sowie Verarbeitungs- und Auffassungsmoglich-
keiten sollten dabei beriicksichtigt werden.?”

VIII. Transparenz und Nutzung geschlechtsspezifischer In-
frastrukturen - Systemebene

Die Griindung bzw. der Ausbau von geschlechtsspezifi-
schen Infrastrukturen wie Frauenkompetenzzentren oder
Brustzentren wird empfohlen. Diese Zentren sind eine An-
laufstelle fur Patient_innen, um spezielle Fragestellun-
gen zu klaren und eine frauen- bzw. mannerspezifische
Betreuung zu erhalten. Pro Abteilung (Medizin, Pflege,
Physiotherapie etc.) wird empfohlen, dass es eine Gen-
derbeauftragte gibt, die fir Fragen, Probleme, Betreu-
ung etc. zustandig ist. Die Beauftragte wird geschult und
besucht regelmaBig Fortbildungen. Die Bekanntheit der
genderspezifischen Zentren und der Genderbeauftragten
ist wichtig, um Patient_innen die Kontaktaufnahme zu er-
leichtern. Hierzu ist eine Kooperation mit Gleichbehand-
lungsbeauftragten, Frauenbeauftragten und externen
Zentren sinnvoll. 20

IX. Koordination extra- und intramuraler Nahtstellen -
Personenebene

Eine optimale individuelle Versorgung setzt eine inter-
sektorale Verankerung von Gender Health voraus. Die Be-
ricksichtigung geschlechtsspezifischer Bedurfnisse erfor-
dert, dass die Versorgungsebenen extra- und intramural
entsprechend gut koordiniert sind.?!

X. Verbesserter Zugang und Reduktion von Barrieren im
Krankenhaus

Geschlechtsspezifische Unterschiede und Barrieren hin-
sichtlich des Zugangs zu medizinischer Versorgung fiihren
zu einer Unterversorgung von benachteiligten Gruppen.
Alleinerziehende Personen, Frauen ethnischer Minderhei-
ten (Sprachbarriere) sowie pflegende Angehorige sind be-
sonders betroffen. Die Schaffung von Strukturen im Kran-
kenhaus konnte diesen Patient_innen einen leichteren
Zugang ermoglichen.?®

XI. Patient_innenzufriedenheit - Evaluierung und Maf3-
nahmen zur Verbesserung

Ziel der Implementierung der Kriterien eines ,,Gender
friendly Hospital® ist eine verbesserte Qualitat und Pa-
tient_innenzufriedenheit. Daher ist es wichtig diese Pa-
rameter anhand epidemiologischer Daten und mittels

278 Dieplinger & Labek, 2007, S. 79
279 Dieplinger & Labek, 2007, S. 80
280 pieplinger & Labek, 2007, S. 81
281 Dieplinger & Labek, 2007, S. 82
282 Dieplinger & Labek, 2007, S. 83



geschlechtsspezifischer Auswertung des Fehler- und Be-
schwerdemanagements zu messen. Qualitatssicherung,
regelmaRige Uberpriifungen und MaBnahmen zur Verbes-
serung sind wesentlich.?

Folgend wird der Aspekt der geschlechtsspezifischen
Gesundheitsforderung aufgegriffen, indem das Osterrei-
chische Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser
und Gesundheitseinrichtungen beschrieben wird.

Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsfordernder
Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen

Das ,,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsfordernder
Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen (ONGKG)*
ist ein Subnetzwerk vom Netzwerk ,Health Promoting
Hospitals and Health Services* (HPH). Das Netzwerk gibt
es seit 1996. Krankenanstalten und Gesundheitseinrich-
tungen werden bei der gesundheitsfordernden Weiter-
entwicklung von Strukturen und Prozessen und, sofern
sinnvoll und notwendig, bei der Einfihrung neuer gesund-
heitsfordernder Leistungen unterstiitzt. Zielgruppe sind
Patient_innen, Mitarbeiter_innen und die Bevolkerung
im Einzugsgebiet. Gesundheitsforderung in Gesundheits-
einrichtungen hat die Optimierung der Behandlung und
Betreuung von Patient_innen zum Ziel. Daruber hinaus
soll die Arbeitssituation von Mitarbeiter_innen verbessert
werden. Zudem ist es Ziel, den Nutzen der Gesundheits-
einrichtung fir die regionale Bevolkerung zu erhohen.
Das Konzept beinhaltet 18 Kernstrategien, 7 Implemen-
tierungs-Strategien sowie 5 Standards.?%

Die Umsetzung ist von der aktuellen Situation, Schwer-
punkten, Ressourcen und Expertisen ebenso abhangig wie
von aktuellen gesundheitspolitischen Prioritaten oder
epidemiologischen Entwicklungen. Wichtig ist es, eine
Gesamtstrategie zur Gesundheitsforderung festzulegen,
bevor konkrete MaBnahmen umgesetzt werden.? In der

Factbox

o Die 4-R-Methode wird in den meisten europai-
schen Gender-Mainstreaming-Projekten einge-
setzt: Reprasentation, Ressourcen, Realitaten,
Recht.

o Der Ansatz des Gender friendly Hospitals folgt elf
Leitlinien: (1) Geschlechtsspezifische Aus-, Fort-
und Weiterbildung, (2) geschlechtersensibler Um-
gang, (3) Transparenz und Public Relation, (4) Res-
pektieren und Beruicksichtigen der psychosozialen
Lebenswelten, (5) bedarfsgerechte geschlechter-
spezifische Kranken- und Gesundheitsversorgung,

283 Dieplinger & Labek, 2007, S. 84
284 (sterreichisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhiuser
und Gesundheitseinrichtungen, 2017

Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhauser
und Gesundheitseinrichtungen, 2017

Praxis sind spezifische MaBnahmen nicht immer eindeutig
nur einer Strategie zuzuordnen. Umfassende MaBnahmen
konnen beispielsweise zur patientenorientierten Kommu-
nikation gesetzt werden. Policies oder Programme kon-
nen auch bei bestimmten Populationen wie beispielswei-
se Frauen ansetzen.?®

Folgende Einrichtungen aus Oberdsterreich sind ordentli-
che Mitglieder im ONGKG. Die ordentliche Mitgliedschaft
ist fur Tragereinrichtungen, Krankenanstalten, Pflegeein-
richtungen und groBere Gesundheitseinrichtungen mog-
lich, die bestimmte internationale, vom WHO-Netzwerk
»Health Promoting Hospitals“ entwickelte, Kriterien er-
flllen.27

»  Kepler Universitatsklinikum Linz
o Klinikum Wels-Grieskirchen
e Krankenhaus St. Josef Braunau GmbH

Das Institut fiir Frauen- und Mannergesundheit (Wien)
ist eines von sechs auBerordentlichen Mitgliedern. Die
auBerordentliche Mitgliedschaft ist einerseits fur groBe-
re Gesundheitseinrichtungen moglich, die die interna-
tionalen Kriterien nicht erfiillen, aber das Netzwerk in
ideeller und materieller Hinsicht unterstitzen wollen.
Andererseits konnen kleinere Gesundheitseinrichtungen
(z.B. Praxen, Praxisgemeinschaft) sowie Einzelpersonen
auBerordentliche Mitglieder sein.?®®

AbschlieBend wird festgehalten, dass fir die Integration
von Gender Mainstreaming in alle Prozesse eines Kranken-
hauses die Bereitschaft von Seiten der Geschaftsfiihrung
bzw. des Vorstands wesentlich ist. Zudem ist eine Sensibi-
lisierung der beteiligten Personen notig. Weiters ist ein-
zuplanen, dass Prozesse hin zu einem Gender Mainstre-
aming Ansatz in einem Krankenhaus mit Zeit verbunden
sind. Krankenhauser konnen sich an erprobten Methoden
wie der 4-R-Methode sowie an Konzepten, wie dem Gen-
der friendly Hospital, orientieren. Weiters konnen gen-
derspezifische MaBnahmen im Rahmen der Gesundheits-
forderung in Krankenhausern umgesetzt werden.

(6) geschlechtsspezifische Gesundheitsforderung,
(7) individuelle Beratung, Information und Aufkla-
rung, (8) Transparenz und Nutzung geschlechts-
spezifischer Infrastrukturen - Systemebene, (9)
Koordination extra- und intramuraler Nahtstel-
len - Personenebene, (10) verbesserter Zugang
und Reduktion von Barrieren im Krankenhaus und
(11) Patient_innenzufriedenheit - Evaluierung und
MaBnahmen zur Verbesserung.

286 palikan, Dietscher &, Krajic, 2008, S. 23

Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhauser
und Gesundheitseinrichtungen, 2017

Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhauser
und Gesundheitseinrichtungen, 2017
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4.4, Geschlechtergerechte Gesundheits-
forderung und Pravention

Die systematische Bertuicksichtigung der unterschiedlichen
Lebensbedingungen von Mannern und Frauen (,,Gender
Mainstreaming“) im Rahmen der Gesundheitsforderung
und Krankheitspravention kann zur gesundheitsbezoge-
nen Chancengerechtigkeit beitragen. Gesundheitsforder-
liche und praventive MaBnahmen sollen die unterschiedli-
chen Lebenswelten von Mannern und Frauen angemessen
beriicksichtigen und die spezifischen Partizipationspoten-
ziale identifizieren und nach Moglichkeit ausschopfen.?®
Gender Mainstreaming kann die Passgenauigkeit von
gesundheitsforderlichen MaBnahmen erhohen und dazu
beitragen, dass Angebote besser auf die Gesundheits-
bedirfnisse abgestimmt sind und geschlechtsspezifische
Verhaltensweisen angemessen beriicksichtigen. Dadurch
konnen auch Effektivitat und Effizienz der MaBnahmen
erhoht werden.?®

Die angemessene Beriicksichtigung geschlechtsspezifi-
scher Besonderheiten auf finf verschiedenen Ebenen
tragt dazu bei, die Qualitat von gesundheitsfordernden
MaBnahmen hinsichtlich der Bedirfnisse von Mannern und
Frauen zu optimieren:

e Politik: Fur die Auswahl und Konzeption von Projek-
ten bzw. Programmen ist das Wissen hinsichtlich ge-
schlechtsspezifischer Ungleichheiten im jeweiligen
Interventionsfeld von groBer Bedeutung. Beispiels-
weise muss geklart werden, wie weit das Vorha-
ben zu einer Verringerung geschlechtsspezifischer
Ungleichheiten beitragen kann, ob unterschiedliche
Effekte flir die Geschlechter zu erwarten sind, ob ei-
gene Zielsetzungen fiir Manner/Jungen bzw. Frauen/
Madchen formuliert werden miissen oder eigene, ge-
schlechtsspezifische MaBnahmen fur diese Zielgrup-
pen zielfuhrender erscheinen etc.

289 Yolip und Altgeld 2006
290 Kolip und Altgeld 2006, S. 17-18
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Partizipation: In diesem Zusammenhang muss geklart
werden, ob angemessene Teilhaberechte fiir die Ge-
schlechter auf den verschiedenen Ebenen des Projek-
tes (z.B. Projektleitung, Projektmitarbeiter_innen,
Zielgruppe etc.) sichergestellt sind.

« Biologisches/soziales Geschlecht (Sex/Gender): Es
muss gepriift werden, wie weit geschlechtsspezifi-
sche biologische und soziale Gegebenheiten fiir das
Projekt bedeutsam sind und ob diese in ausreichen-
dem AusmalB berucksichtigt werden. Dazu gehoren
auch unterschiedliche Zugangschancen und die Ver-
flgbarkeit von Ressourcen.

e Methoden: Die verwendeten Methoden sollen da-
hingehend kritisch reflektiert werden, ob sie die
geschlechtsspezifischen  Bediirfnisse  ausreichend
beriicksichtigen (z.B. Informationsmaterialien, Zu-
gangswege, Lebenswelten) und wie weit sie sich fir
beide Geschlechter gleichermaBen als effektiv er-
weisen.

e Theorien und Konzepte: Es muss geprift werden, ob
die Erkenntnisse aus der Geschlechterforschung bzw.
aus anderen relevanten Wissensgebieten ausreichend
in der Konzeption und Planung des Vorhabens beriick-
sichtigt wurden.?

Durch die Verankerung geschlechtsspezifischer Fragestel-
lungen auf allen Ebenen des Qualitatsmanagements kann
sowohl die geschlechtergerechte Qualitat als auch die
Zielgruppengerechtigkeit von Projekten und Programmen
in der Gesundheitsforderung erhoht werden.?*? Die nach-
folgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber geschlechts-
bezogene Parameter in der Gesundheitsforderung.

291" Kolip und Altgeld 2006, S. 31-32
292 Altgeld 2016, S. 310



Tabelle 4: Geschlechtsbezogene Qualitatsparameter der Gesundheitsforderung

Ebenen des
Qualitatsmanagements

Qualitatsparameter der Ebenen

Assessmentqualitat

Wurde eine Bedarfsabschatzung vorab durchgefiihrt, die die Bedarfe unter-
schiedlicher Zielgruppen (z.B. Jungen und Madchen in unterschiedlichen so-
zialen Lagen) berlicksichtigt?

Wie wurden die Bedlrfnisse der anvisierten Zielgruppe(n) erfasst und ein-
bezogen?

Wie ist die Intervention organisiert?

Wer fiihrt sie mit welcher Qualifikation durch?

Wie ist die Geschlechterverteilung in der Projektleitung bzw. im Projekt-
team?

Strukturqualitst e In welchen Kontexten wird die Intervention durchgefuihrt?
« Berucksichtigen die verwendeten Methoden die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und den Lebenswelten von Frauen/Madchen bzw. Mannern/
Jungen?
p - e Wurden klare Ziele formuliert?
rozessqualitat

*  Wurden geeignete Zugangswege definiert?

?
Ergebnisqualitat ckelt wurden?

gleichheit?

e Wurden die definierten Ziele erreicht?

»  Wurden die Zielgruppen erreicht? Haben sich die verwendeten Methoden als
fur beide Geschlechter effektiv erwiesen?

e Wurden Evaluationsinstrumente benutzt, die geschlechtersensibel entwi-

Welche Wirkungen bei der Zielgruppe wurden erzielt?

Weist die Intervention ein giinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis auf?

Sind die erzielten Effekte nachhaltig?

Welchen Beitrag leistet das Projekt zum Abbau geschlechterbezogener Un-

Quelle: Altgeld & Kolip (Altgeld 2016)

Fir die Entwicklung effektiver Gesundheitsforderungs-
und Praventionsprogramme fir Manner und Frauen sind
neben dem Geschlecht weitere Diversitatsdimensionen
zu berticksichtigen, um den Bedurfnissen der Zielgruppen
gerecht zu werden. Dazu gehoren Alters- und Generati-
onsunterschiede, soziale Lage, Unterschiede im Bezie-
hungsstatus sowie in der sexuellen Orientierung. Zudem
ist ein sensibler Zugang im Hinblick auf verschiedene Le-
bensereignisse und Biografien von Bedeutung.?®

293 Altgeld 2016, S. 308-309

Neuere Ansatze im Bereich der Gesundheitsforderung und
Pravention begnuigen sich nicht damit, durch die Interven-
tion den sozial geformten geschlechtsbezogenen Bediirf-
nissen gerecht zu werden und dadurch die Gesundheits-
chancen zu verbessern, sondern streben die Veranderung
gesundheitsrelevanter Geschlechterrollen an. Das Kon-
zept ,,Gender Transformative Gesundheitsforderung®
(,,Gender Transformative Health Promotion“) wurde fir
Frauen entwickelt, lasst sich aber auch fiir mannerspe-
zifische Vorhaben adaptieren. Der theoretische Rahmen
erlaubt es, verschiedene Angebote nach ihrem Bezug zur
Geschlechterungleichheit auf einem Kontinuum einzuord-
nen (siehe Abbildung 99).2%

294 Jahn 2016
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Abbildung 99: Gender Transformative Gesundheitsforderung (Konzeptueller Rahmen)

Gender
Inequity

Gender Gender Gender
sensitive specific transformative
|
Acknowledges | | Addresses the
gender norms causes of
and considers gender-based
s and ‘ . heaith inequalities
men's specific ‘ and works to
neads transform harmful
| genderroles,
| nommsand ‘
relations
[ B
Transform

Quelle: Gender Transformative Health Promotion: www.promotinghealthinwomen.ca (zuletzt gepriift am 23.10.2017)
Inspired by remarks by Geeta Rao Gupta, Ph.D, Director, International Center for Research on Women (ICRW) during
her plenary address at the Xllith International Aids Conference, Durban, South Africa, July 12, 2000.

,» 10 effectively address the intersection between HIV/AIDS and gender and sexuality requires that interactions should
at the very least, not reinforce damaging gender and sexual stereotypes. “

Aktivitaten im Rahmen von Gesundheitsforderung und
Pravention konnen Geschlechterrollen und Geschlech-
terverhaltnisse (aus)nutzen, beriicksichtigen oder trans-
formieren. Genderungleiche Ansatze bauen auf ge-
schlechtsspezifischen Stereotypen auf und nutzen diese,
um gesundheitsbezogene Zielsetzungen zu erreichen.?®
Beispielswiese konnte das gesellschaftliche Schlankheits-
ideal dazu genutzt werden, um ubergewichtige Frauen
zur Teilnahme an Angeboten zur Gewichtsreduktion bzw.
zur Ernahrungsumstellung zu motivieren. Allerdings wer-
den dadurch auch die Rollenerwartungen bzw. Stereotype
und die damit verbundenen gesellschaftlichen Zwange
verstarkt.

Genderblinde oder geschlechtsneutrale Angebote ignorie-
ren bestehende Geschlechterunterschiede und verabsau-
men die durch die sozialen Rollen bedingten Einflussfak-
toren angemessen zu beriicksichtigen.?®

295 pederson et al. 2015
29 pederson et al. 2015, S. 141
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Gendersensitive  Gesundheitsforderungsangebote  und
genderspezifische MaBnahmen bzw. Angebote berlicksich-
tigen in unterschiedlichem Ausmal geschlechtsspezifische
Besonderheiten und durch Geschlechterrollen bedingte
Ungleichheit. Eine gezielte Veranderung gesundheitsrele-
vanter Gendernormen und -rollen wird jedoch nicht an-
gestrebt.?”

Der Ansatz der Gender Transformativen Gesundheitsfor-
derung versucht dariber hinaus die kritische Reflexion
der Geschlechterrollen und Uberwindung geschlechtsspe-
zifischer Stereotypen zu erzielen. Geschlechtergerech-
tigkeit wird nicht nur hinsichtlich der gesundheitlichen
Effekte sondern auch im Hinblick auf die sozialen Bedin-
gungen angestrebt.?® Der Ansatz geht davon aus, dass
die Geschlechterrolle einen wesentlichen Einflussfaktor

297 pederson et al. 2015; Jahn 2016
298 pederson et al. 2015, S. 140



fur die Gesundheit darstellt und auch im Sinne der Ge-
sundheitsforderung verandert werden kann und soll, um
Manner und Frauen dazu zu befahigen, mehr Selbstbe-
stimmung iber ihre Gesundheit zu erlangen.? In diesem
Zusammenhang werden Stereotype und Rollenmuster re-
flektiert und auf ihre Auswirkungen auf die Gesundheit
hinterfragt. Manner und Frauen werden in diesem Zusam-
menhang nicht als einheitliche Gruppen betrachtet, son-
dern in ihrer Vielfalt (unterschiedliche Lebenshintergriin-
de, Bediirfnisse und Interessen) angesprochen.3®

Im Rahmen des Ansatzes der Gender Transformativen Ge-
sundheitsforderung wurden verschiedene Prinzipien vor-
geschlagen, die in der Planung und Umsetzung von MaB-
nahmen beriicksichtigt werden sollten:3

o Die Verstarkung von geschlechtsspezifischen Ste-
reotypen und potenziell gesundheitsgefahrdenden
Einstellungen hinsichtlich der Geschlechter sollte
vermieden werden. Beispielsweise sollte nicht ver-
sucht werden, die Verunsicherungen von Frauen hin-
sichtlich ihrer auBeren Erscheinung zu nutzen, um sie
zu gesunderen Verhaltensweisen zu motivieren (z.B.
Verringerung des Tabakkonsums oder korperliche Ak-
tivitat).

e Manner und Frauen sollten nicht nur in ,typischen
Rollen* angesprochen werden sondern in ihrer Viel-
faltigkeit an Aufgaben und Bediirfnissen.

e Auf individueller und kollektiver Ebene sollten die
Selbstbestimmung und Gestaltungsfreiheit der Be-
troffenen gefordert werden (Empowerment). Da-
durch wird nicht nur einem essentiellen Prinzip der
Gesundheitsforderung Rechnung getragen, sondern
es kann auch zur Geschlechtergerechtigkeit (z.B.
mehr Selbstbestimmung fiir Frauen) beigetragen
werden.

Factbox

o Die angemessene Beriicksichtigung geschlechts-
spezifischer Besonderheiten auf verschiedenen
Ebenen tragt dazu bei, die Qualitat von gesund-
heitsfordernden MaBnahmen hinsichtlich der Be-
diirfnisse von Mannern und Frauen zu optimieren.

299 pederson et al. 2015, S. 144
300 pederson et al. 2015; Jahn 2016
301 Gender Transformative Health Promotion 2017

o Die Analyse von geschlechtsspezifischen Aspekten
sollte in die Planungs- und Entscheidungsfindungs-
prozesse integriert werden.

e In den MaBnahmen sollte es vermieden werden,
Frauen darin zu ermutigen, sich fiir die Gesundheit
anderer in ihrem Umfeld (Kinder, Partner_in etc.)
verantwortlich zu fiihlen. Beispielsweise sollten Pro-
jekte nicht darauf abzielen, dass Mitter dafiir ver-
antwortlich gemacht werden, dass sie ihre Kinder zu
korperlicher Aktivitat und Sport motivieren.

e Kulturelle Hintergrinde und Rahmenbedingungen
sollten reflektiert und in der Umsetzung berticksich-
tigt werden.

o Es sollte beriicksichtigt werden, dass Frauen und
Manner keine homogenen Gruppen darstellen. Daher
sollten MaBnahmen entwickelt werden, die Manner
und Frauen aus verschiedenen Bevolkerungsgruppen
(z.B. soziookonomische Statusgruppen, Berufsgrup-
pen, ethnische Gruppen etc.) ansprechen und deren
Bedirfnisse berlicksichtigen.

e Durch die Vernetzung von Personen mit gemeinsamen
Problemen und Interessen konnen Lernprozesse und
Innovationen angestoRen werden.

Weitere Informationen (Hintergrundinformationen, Tools
etc.) zum Thema Gender Transformative Gesundheits-
forderung sind auf der Website ,,Gender Transformative
Health Promotion“ (https://promotinghealthinwomen.
ca) zu finden.

* Neuere Ansatze streben die Veranderung gesund-
heitsrelevanter Geschlechterrollen an.
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SPEZIALTHEMEN

5.1. Kinder- und Jugendgesundheit aus
der Genderperspektive

5.1.1. Einleitung

Empirische Befunde belegen, dass zwischen Buben und
Madchen Unterschiede in der Mortalitat und Morbiditat
bestehen. Teilweise sind die Unterschiede auf biologische
Faktoren zuriickzufiihren.3? Folgend werden genderspe-
zifische Merkmale der Kinder- und Jugendgesundheit be-
leuchtet. Beginnend mit einem soziodemographischen
Einblick werden Ressourcen sowie Belastungen und Ri-
sikofaktoren von Kindern und Jugendlichen betreffend
die Gesundheit naher betrachtet. Das unterschiedliche
Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen wird
analysiert. AbschlieBend erfolgt ein kurzer Einblick in die
Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen in
Oberosterreich. Zudem wird die genderspezifische Ge-
sundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter in Bezug
auf Chancengerechtigkeit dargestellt.

5.1.2. Soziodemografie

2014 verstarben osterreichweit im ersten Lebensjahr 130
mannliche und 119 weibliche Sauglinge. Der Giberwiegen-
de Teil starb aufgrund von Komplikationen vor, wahrend
oder nach der Geburt. 68 mannliche und 64 weibliche
Sauglinge starben wegen perinataler Erkrankungen. 41
mannliche und 43 weibliche Kinder starben an angebore-
nen Fehlbildungen. Neun mannliche und zwei weibliche
Sauglinge starben an plotzlichem Kindstod (SIDS - Sudden
Infant Death Syndrome).3% Die internationale Studienla-
ge zeigt auf, dass plotzlicher Kindstod bei mannlichen
Sauglingen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit auftritt
als bei weiblichen Sauglingen. Das hochste Risiko ist im
Alter von zwei bis vier Monaten vorhanden. Zudem ist
das Risiko bei Friihgeburten und Sauglingen mit niedri-
gem Geburtsgewicht erhoht. Weitere Risikofaktoren sind
ein niedriger Bildungsgrad, ein niedriger soziookonomi-
scher Status, wenig vorgeburtliche und nachgeburtliche
Betreuung, Rauchen wahrend der Schwangerschaft und
nach der Geburt. Zudem ist das Risiko fiir Mitter unter
20 Jahren erhoht.3%

Die langfristige Entwicklung der Sauglings- und Mutter-
sterblichkeit in Osterreich sowie die Entwicklung der
Sauglingssterblichkeit nach Geschlecht ist im Kapitel
»Gesundheitszustand von Mannern und Frauen“ zu finden.

5.1.3. Gesundheitliche Ressourcen

Folgend werden die Unterschiede von Madchen und Buben
hinsichtlich gesundheitlicher Ressourcen analysiert. Dazu
werden lberwiegend die Osterreichischen Daten aus der
Health-Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie

302 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015a, S. 13

303 giatistik Austria, 2015a, S. 40-41
304 Gelfer & Tatum, 2014, S. 471
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herangezogen. Die HBSC-Studie untersucht den Gesund-
heitszustand, das Gesundheits- und Risikoverhalten sowie
die sozialen Determinanten von Gesundheit der 11-, 13-,
15- und 17-jahrigen Schiiler_innen.3%

Personliche Ressourcen

Selbstwirksamkeit

Als Selbstwirksamkeit wird das Vertrauen einer Person in
die eigenen Fahigkeiten und Moglichkeiten, alltagliche
Probleme adaquat bewaltigen zu konnen, bezeichnet.
Selbstwirksamkeit ist fiur die Forderung der psychischen
Gesundheit ein wichtiger Faktor. Quellen der Selbstwirk-
samkeit sind vorrangig eigene Erfolgserlebnisse, an an-
deren beobachtete Bewaltigungserfahrungen sowie Feed-
back und verbale Ermutigungen. GemaR HBSC-Befragung
2010 berichtete rund jede/r fiinfte Schiler_in im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren Uber eine hohe und rund zwei
Drittel Uber eine ,,eher hohe“ Selbstwirksamkeit, wah-
rend rund 14 Prozent ihre Selbstwirksamkeit als (eher)
gering einstuften. Hinsichtlich Alter und Geschlecht wur-
den keine nennenswerten Unterschiede festgestellt.3%
Ein hoher Familienwohlstand bedeutet haufiger eine bes-
sere Auspragung beziiglich der Selbstwirksamkeit als ein
niedriger Familienwohlstand.3"

Soziale Ressourcen

Die Familie ist eine der wichtigsten Einflussfaktoren fir
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Die Quali-
tat familiarer Beziehungen hat einen Einfluss auf das Ge-
sundheits- und Risikoverhalten von Kindern und Jugendli-
chen. In der HBSC-Befragung 2014 wurde festgestellt, wie
leicht oder schwer es den befragten Kindern und Jugend-
lichen féllt, private Dinge mit Mutter und Vater bzw. den
,Patchwork“-Aquivalenten zu besprechen. Dem Grofteil
(83%) der Schiiler_innen fallt es leicht oder sehr leicht
mit ihrer Mutter uUber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe
gehen oder wichtig sind. Knapp 13 Prozent berichten,
dass es ihnen schwer falle und 4 Prozent meinen, dass
es ihnen sehr schwer falle. Die Kommunikation mit dem
Vater wird laut HBSC-Studie als schwieriger wahrgenom-
men. Knapp zwei Drittel (65%) berichten, dass es ihnen
leicht oder sehr leicht fallt mit ihrem Vater Uber Dinge
zu sprechen, die ihnen nahe gehen oder wichtig sind. 24
Prozent fallt dies schwer und 12 Prozent sehr schwer.3%

Mitterliche und vaterliche Interaktionen mit ihren Kin-
dern unterscheiden sich in quantitativer wie qualitativer
Hinsicht. Die Verantwortung fiir die Betreuung der Kinder
wird meist zwischen den beiden Elternteilen in gewissem
AusmaB geteilt. Allerdings verbringen Miitter (auch be-
rufstatige Mitter) immer noch viel mehr Zeit mit ihren
Kindern als Vater. Wahrend Miitter mehr Zeit mit ihren
Tochtern als mit ihren Sohnen verbringen, ist dies bei
Vatern umgekehrt. Mitter neigen eher zur Versorgung,
Pflege und emotionalen Unterstiitzung der Kinder, wohin-
gegen Vater mehr mit ihren Kindern spielen.3®

305 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 1

306 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2016, S. 73

307 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2016, S. 223
308 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 58-62
309 Siegler, DeLoache & Eisenberg (2011), S. 472-473



Eine gute Kommunikationsbasis mit den Eltern kann das
Gesundheits- und Risikoverhalten positiv beeinflussen.
Dies konnte mit einer verbesserten subjektiven Gesund-
heit und Lebenszufriedenheit, einer niedrigeren Be-
schwerdelast, einer gesiinderen Ernahrungsweise, einer
vermehrten korperlichen Aktivitat sowie einem verringer-
ten Rauch- und Alkoholkonsum einhergehen. Allerdings
sind hier auch soziookonomische Einflussfaktoren zu be-
achten.3"

Neben der Familie sind auch die Freunde fir Kinder und
Jugendliche bedeutend. Laut HBSC-Befragung 2014 geben
die osterreichischen Schiiler_innen ein eher hohes MaB
an Unterstitzung im Freundeskreis an (5,7 Punkte auf ei-
ner siebenstufigen Skala, auf der eins ,;sehr wenig* und
sieben ,,sehr viel“ soziale Unterstiitzung durch Freundin-
nen oder Freunde bedeutet). Es gibt keine Unterschiede
zwischen den Altersgruppen. Madchen schatzen die Un-
terstitzung durch Freund_innen in allen Altersgruppen
etwas hoher ein als Buben.?'"

Bildung und Arbeit

Genderspezifische Bildungsunterschiede

Pisa steht fir ,,Programme for International Student As-
sessment“. Die OECD fuhrt die Pisa-Studie alle drei Jah-
re durch. Die Kenntnisse von 15- und 16-jahrigen Schii-
ler_innen in Lesen, Mathematik und Naturwissenschaften
werden getestet. Die Pisa-Studie 2015 zeigt auf, dass in
Osterreich der Leistungsunterschied zwischen Buben und
Madchen im Vergleich zu den anderen Landern am grofiten
ist. Konkret betrifft dies Mathematik und die Naturwis-
senschaften. OECD-weit erreichen Buben in Mathematik
im Schnitt acht Punkte mehr als Madchen, in Osterreich

sind es 27 (siehe Abbildung 100). Dies ist mit einem Leis-
tungsunterschied von fast einem ganzen Lernjahr gleich-
zusetzen. In den Naturwissenschaften betragt der Unter-
schied im OECD-Schnitt zwischen den Geschlechtern vier
Punkte, in Osterreich sind es 19 (siehe Abbildung 101).

Der Geschlechterunterschied vergroBerte sich dabei in
den letzten Jahren. Erklarungen fir diese Unterschiede
zwischen den Geschlechtern liefert Pisa nicht. Die Stu-
die zeigt allerdings, dass es keine Unterschiede geben
muss. In 18 von 38 Landern unterscheiden sich die Ma-
thematikleistungen zwischen Buben und Madchen nicht.
Beim Lesen ist in Osterreich ein umgekehrter Gender-Gap
festzustellen. Hier schneiden die Madchen besser ab. Der
Abstand von 20 Punkten ist international ahnlich (siehe
Abbildung 102).3'2

In diesem Zusammenhang ist die Legasthenie zu erwah-
nen. Legasthenie ist eine Lese- und Rechtschreibstorung,
Lese-Rechtschreib-Schwache oder Lese-Rechtschreib-
Schwierigkeit (LRS). Legastheniker weisen Probleme mit
der Umsetzung der gesprochenen in geschriebene Spra-
che und umgekehrt auf. Es wird angenommen, dass eine
genetische Disposition, Probleme bei der auditiven und
visuellen Wahrnehmungsverarbeitung, bei der Verarbei-
tung von Sprache und vor allem bei der phonologischen
Bewusstheit ursachlich sind. Etwa 5 Prozent der Kinder
und Jugendlichen leiden an einer LRS. Buben sind zwei bis
drei Mal haufiger betroffen als Madchen. Dies betrifft vor
allem die Rechtschreibstorung.3'3

Abbildung 100: Punkteunterschiede der Pisa-Ergebnisse - Mathematik (Osterreich und OECD)

Mathematik
2015 27
2012 23
OECD 8
0 5 10 15 20 25 30

Punkteunterschiede Madchen, Buben
OECD = Durchschnitt 2015

Quelle: Neuhauser, J. 2016

310 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 58-62
311 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 63

312 Neuhauser, 2016
313 Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2016,
S.5

-145-

SPEZIALTHEMEN



SPEZIALTHEMEN

SPEZIALTHEMEN

Abbildung 101: Punkteunterschiede der Pisa-Ergebnisse - Naturwissenschaften (Osterreich und OECD)

Naturwissenschaften
2015 19
2012 9
OECD 4
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Punkteunterschiede Madchen, Buben
OECD = Durchschnitt 2015

Quelle: Neuhauser, J. 2016

Abbildung 102: Punkteunterschiede der Pisa-Ergebnisse - Lesen (Osterreich und OECD)

Lesen*
20 2015
37 2012
27 OECD
-40 -35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0
Punkteunterschiede Madchen, Buben
OECD = Durchschnitt 2015

Quelle: Neuhauser, J. 2016
* Die geringere Differenz diirfte zum Teil damit zusammenhdngen, dass der Pisa-Test 2015 erstmals am Computer
durchgefiihrt wurde.
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Lehre

In Osterreich ist die Auswahl der Lehrberufe sehr tradi-
tionell gepragt. Bei den weiblichen Lehrlingen dominie-
ren Ausbildungen im Einzelhandel, als Birokauffrau so-
wie Friseurin und Periickenmacherin (Stylistin). Bei den
mannlichen Lehrlingen Uiberwiegen Metalltechnik, Elek-
trotechnik und Kraftfahrzeugtechnik. Die Berufswahl ist
bei Mannern breiter gestreut.3"

Early School Leavers (ESL)

Als Early School Leavers (ESL) werden Jugendliche be-
zeichnet, deren hochste abgeschlossene Ausbildung die
Pflichtschule ist und die in den letzten vier Wochen des
Beobachtungszeitraumes keine Ausbildung absolvieren.
Bildungsabbruch ist durch ein erhohtes Risiko von dau-
erhafter Armut und Arbeitslosigkeit gekennzeichnet.3'
Die Quote der friilhen Ausbildungsabbrecher_innen liegt
in Oberosterreich bei 9 Prozent der mannlichen Jugend-
lichen im Alter von 15 bis 19 Jahren und 8 Prozent der
weiblichen Jugendlichen dieser Altersgruppe.*'® Europa-
weit gesehen sind vermehrt junge Manner und Jugendli-
che aus Familien mit Migrationshintergrund Schulabbre-
cher_innen.3"”

NEET

NEET bedeutet ,,not in employment, education or trai-
ning“. Dazu gehoren Jugendliche, die weder im Beschaf-
tigungs- noch im (Aus-) Bildungssystem integriert sind
und keine TrainingsmaBnahme absolvieren. Jugendliche
mit Migrationshintergrund und Jugendliche mit friihem
Schulabgang sind besonders gefahrdet, einen NEET-Sta-
tus anzunehmen. Das NEET-Risiko steigt, wenn die Eltern

Tabelle 5: Ergebnisse von PISA

nur uber einen Pflichtschulabschluss verfugen. Das NEET-
Risiko erhoht sich als Folge von Betreuungspflichten von
Kleinkindern3'®, frilheren Arbeitslosigkeitserfahrungen so-
wie Krankheiten bzw. Beeintrachtigungen.3' Fiir Frauen,
Personen zwischen 20 und 24 Jahren und Migrant_innen
besteht ein erhohtes NEET-Risiko.3? 2013 galten 6 Pro-
zent der 15- bis 24-jahrigen Oberosterreicher_innen als
NEETs. 32!

Exkurs: Geschlechterunterschiede in PISA (von Johann
Bacher, Robert Moosbrugger)
Johann Bacher, Robert Moosbrugger (beide JKU)

Bei PISA 2015 traten in Osterreich deutliche Geschlech-
terunterschiede zu Tage. Im Lesen erzielten die Madchen
um 20 Punkte bessere Leistungen, in Mathematik und in
den Naturwissenschaften waren die Burschen im Durch-
schnitt um 27 bzw. 18 Punkte besser (siehe Tabelle 5).
Innerhalb der an PISA teilnehmenden Lander traten in
Osterreich in Mathematik und in den Naturwissenschaf-
ten die groBten Geschlechterunterschiede auf, wahrend
sie im Lesen dagegen vergleichsweise gering ausfielen
(Suchan/Breit 2016: 111-117).

Lesen Mathematik Naturwissenschaften
PISA Madchen | Burschen Diff. Madchen | Burschen Diff. Madchen | Burschen Diff.

2003 514 467 47 502 509 -7 - -

2006 513 468 45 494 517 -23 507 515

2009 490 449 41 486 506 -20 490 498

2012 508 471 37 494 517 -23 501 510

2015 495 475 20 483 510 -27 486 504 -18

Werte entnommen aus: Suchan/Breit (2016: 116)
318

314 Nagl et al., 2013
315 WeiRl & Gabrle, 2010, S. 18
316 Ak Oberosterreich, 2016, S. 9

317

Europaische Kommission, 2006, S. 2

320
321

Betreuungspflichten von Kleinkindern betreffen vor allem Frauen
319 Bacher et al., 2013

Johannes Kepler Universitat, 2015, S. 44
Johannes Kepler Universitat, 2015, S. 56
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Auffallend zu den vorausgehenden PISA-Testungen ist
(siehe Tabelle 1), dass sich die Differenzen im Lesen von
47 auf 20 Punkte reduziert haben, wahrend jene in Ma-
thematik von 7 auf 27 Punkte und in den Naturwissen-
schaften von 8 auf 18 gestiegen sind. Ursache hierfiir ist,
dass sich die Madchen verschlechtert haben, wahrend
bei den Burschen gleichbleibende Ergebnisse oder - wie
im Lesen - leichte Verbesserungen beobachtbar sind. Die
Verbesserung der Leseleistungen der Burschen konnte
moglicherweise durch den Einsatz neuer Medien erklart
werden. In der Literatur finden sich zumindest Hinweise,
dass die Lesemotivation von Burschen durch den Einsatz
neuer Medien gesteigert werden kann (Bertschi-Kaufmann
2001). Berechnet man etwa den Durchschnitt in allen drei
Testbereichen, so schnitten die Madchen bis 2009 besser
ab. 2012 ergibt sich nur mehr ein leichtes Plus fiir die
Madchen, das sich 2015 in ein Plus der Burschen umdreht.

Ungeklart ist allerdings noch, ob die Umstellung der Test-
durchfiihrung von Paper-Pencil Tests hin zu computerba-
sierten Testungen Burschen entgegengekommen ist und
deren gutes Abschneiden erklart.

In den Schulstatistiken bildet sich dieser Trend (noch)
nicht ab (siehe Tabelle 6). Der Anteil der Madchen in den
Gymnasien (AHS-Unter- und AHS-Oberstufe) betragt kon-
stant 54% und liegt damit um etwa 5% Uber den Erwar-
tungswert von 49%322 bei fehlenden Unterschieden. In den
berufsbildenden hoheren Schulen zeigt sich ebenfalls mit
50 bis 51% ein leichtes Ubergewicht der Madchen. Aussa-
gekraftiger sind die Maturant_innenzahlen, da durch ein
haufigeres Wiederholen von Burschen mehr - auch altere
Burschen - im Schulsystem sind und daher die Anteilswer-
te der Madchen reduziert werden (Bacher/Beham/Lach-
mayr 2008). Fur den Maturant_innenanteil ergibt sich mit
58% ein deutliches Ubergewicht der Madchen.

Tabelle 6: Schulbesuchs- und Abschlussquoten nach Geschlecht

Madchenanteil in %

Schuljahr " :‘ d”éég:‘:&rf'e) (Untg:jlsiufe) BHS Best(?:g;nsea rhl:«ta)tura
2002/03 54 52 51 58
2005/06 54 52 50 58
2008/09 54 52 51 58
2011/12 54 52 51 58
2014/15 54 52 50 58

Quelle: Statistik Austria (2016)

Hinsichtlich der formalen Bildungsabschliisse bestehen
somit nach wie vor gleichbleibende Geschlechterunter-
schiede zugunsten der Madchen. In PISA zeigt sich dage-
gen eine Reduktion der Geschlechterunterschiede. Dass
PISA und der formale Bildungserfolg nicht Ubereinstim-
men, lasst sich dadurch erklaren, dass in den Lehrplanen
auch Kompetenzen verankert sind, die PISA nicht erfasst,
wie z.B. Rechtschreiben, Literatur und Literaturgeschich-
te, die aber in die Benotung einflieBen. Relevanter fiir die
Geschlechterunterschiede ist aber der Sachverhalt, dass
in die Schulnoten neben Leistungsaspekten auch andere
Aspekte einflieBen. Auf Basis ihrer Analysen der PISA 2003
Daten kamen Schreiner, Breit & Haider (2008: 220) zum
Ergebnis, ,,dass Madchen fir die gleiche Mathematikno-
te weit nicht so hohe Leistungen erbringen mussen wie
ihre Kollegen®. Bezogen auf AHS-Schiiler_innen, die mit
Sehr Gut bewertet wurden, lag der Median der Mathema-
tikkompetenz aus PISA bei weiblichen Schiilern bei 600,
wahrend dieser bei den mannlichen bei etwa 650 Punkten
lag.
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,Leistungsbeurteilung in Form von Noten gehért in Os-
terreich noch immer zum schulischen Alltag. Noten sind
Lehrerurteile, deren Qualitdt unterschiedlich sein kann.
[...] Da die Vergabe von Berechtigungen in Osterreich an
schulische Leistungsbeurteilung gekoppelt ist, ist die
Qualitdt der Urteile von grofier Wichtigkeit“ (Schreiner/
Breit/Haider 2008: 211f.).

Auch Eder (2007) beobachtete in seiner Studie zum Befin-
den osterreichischer Schiiler_innen einen Notenvorsprung
der Madchen. Dieser betrifft vor allem die Facher Deutsch
und Englisch, aber auch die Mathematiknoten am Ende
der Sekundarstufe I.

322 Der Anteil der Madchen in der Altersgruppe der 0- bis 20-Jahrigen
betragt 48,7%. Gabe es keine Geschlechterunterschiede im Schulbesuch,
misste der Mddchenanteil in allen Schulformen 48,7% betragen.



Teilweise relativiert werden die direkten Einfliisse des
Geschlechts auf die Schulnoten durch das Miteinbeziehen
anderer Variablen. Bei Schreiner, Breit & Haider (2008:
222) trugen eine positive Einstellung zur Schule, ein gu-
tes Schiiler-Lehrer-Verhaltnis und hohe Zufriedenheit mit
der Schule zur Varianzaufklarung der Mathematiknoten
der AHS-Schiiler_innen bei. Auch Lintorf (2010) kommt
bezogen auf deutsche TIMSS Daten bspw. zum Ergebnis,
dass Notenunterschiede zwischen den Geschlechtern zum
Teil durch motivationale Aspekte erklart werden konnen.
Uberblicke zur empirischen Befundlage fiir die Objektivi-
tat von Schulnoten hinsichtlich des Merkmals Geschlecht
lassen sich unter anderem bei Lintorf (2010: 67ff.), Hol-
meier (2013: 157ff.) oder Stanat und Bergann (2010) fin-
den. Zusammenfassend kann mit Lintorf (2010: 97) fest-
gehalten werden, ,,dass Madchen besser benotet werden
als Jungen. Dieser Notenvorteil hat auch bei Beriicksichti-
gung der Schulleistung Bestand“. Ein Teil der Unterschie-
de kann durch besseres Arbeits- und Sozialverhalten der
weiblichen Schiiler erklart werden (ebd.), was die Frage
aufwirft, welche Aspekte in die Notenvergabe mit wel-
chem Gewicht einflieBen sollen.

Zur Erklarung der Geschlechterunterschiede in der
Schullaufbahn haben wir seit 2008 mehrere empirische
Studien (Bacher/Beham/Lachmayr 2008; Leitgob/Ba-
cher/ Lachmayr 2011; Leitgob/Paseka/ Bacher/ Altrichter
2012) durchgefiuhrt. Unsere Befunde deuten darauf hin,
dass das bessere Abschneiden der Madchen entwicklungs-
bezogen erklart werden kann. Burschen, insbesondere in
der Pubertat, gehen haufiger devianten, Schulleistungen
nicht fordernden Verhaltensweisen in der Freizeit und in
der Schule nach.

So z.B. zeigen 15- bis 16-jahrige Burschen haufiger ein
hedonistisches Freizeitverhalten, d.h., sie gehen haufiger
auf Partys und in die Disco, konsumieren haufiger Alkohol
und andere Substanzen und liben haufiger verbotene Ak-
tivitaten aus, wahrend Madchen derselben Altersgruppe
signifikant haufiger kreativ-kulturelle Freizeitaktivitaten
ausiben. Burschen flihren somit &fters in ihrer Freizeit
Aktivitaten aus, die den Schulerfolg nicht fordern. In Os-
terreich wirken sich diese Unterschiede wegen der Halb-
tagesstruktur der Schule besonders deutlich aus.

Auch in der Schule zeigen Burschen haufiger unerwiinsch-
te Verhaltensweisen und werden daher haufiger von den
Lehrkraften negativ sanktioniert. Dieser Befund stimmt
mit den oben genannten Ergebnissen zur Notengebung
Uberein. Dass hier moglicherweise unbewusste Zuschrei-
bungen zum Tragen kommt lasst sich aus interaktionisti-
schen Studien zum Doing Gender (Faulstich-Wieland et
al. 2004) in der Schule ableiten. Entsprechend diesem
Erklarungsschema zeigen Burschen Verhaltensweisen, die
sich an den dominanten Mannlichkeitsmustern orientie-
ren. Das fuhrt zu Verhaltensvorteilen der Burschen in In-
teraktionen unter Gleichaltrigen, wirkt sich aber auf die
Lehrer-Schiiler-Beziehung negativ aus.

Nicht bestétigt werden konnte fiir Osterreich empirisch
die Vermutung, dass das Geschlecht der Lehrkraft einen
Einfluss auf den Bildungserfolg von Burschen und Madchen
hat (Bacher/Beahm/Lachmayr 2008; Leitgob/Paseka/Ba-
cher/Altrichter 2012). Bezuglich des Lesens erwies sich
die Art der Lekture als relevant. Die fur PISA 2015 fest-
gestellten Geschlechterunterschiede wiirden wir vor dem
Hintergrund dieser Befunde dadurch erklaren, dass sich
Madchen im Freizeitverhalten den Burschen annahern
und daher ihre Kompetenzen sinken. Dass sie im Lesen
nach wie vor besser abschneiden als Burschen und umge-
kehrt Burschen in Mathematik besser als Madchen sind,
ist durch nach wie vor bestehende Geschlechterstereo-
type und entsprechende Zuschreibungen und Verhaltens-
weisen bedingt. Dass sich dies alles noch nicht in der of-
fiziellen Schulstatistik abbildet, hat vermutlich damit zu
tun, dass die Veranderungen im Freizeitverhalten noch
nicht in der Schule angekommen sind.

Insgesamt ist anzumerken, dass die Geschlechterunter-
schiede deutlich geringer ausfallen als jene nach Migra-
tionshintergrund oder nach sozialer Herkunft (Bacher/
Leitgob/Weber 2012). Die zentrale Bildungsungleichhei-
ten generierende Dimension in Osterreich ist nach wie
vor jene nach Bildung der Eltern. Mit Abstand folgt der
Migrationshintergrund. Das Geschlecht der Schiiler_innen
ist nur von untergeordneter Bedeutung.

5.1.4. Gesundheitliche Belastungen und Risiko-
faktoren

Folgend werden die Unterschiede von Madchen und Bu-
ben hinsichtlich gesundheitlicher Belastungen und Risiko-
faktoren analysiert.

Unfdlle

57 Prozent der todlichen Kinderunfalle (bis 14 Jahre) in
Osterreich ereigneten sich 2010 bis 2014 auBerhalb des
Verkehrs (ertrinken, Stiirze, ersticken, eingeklemmt wer-
den, sonstige Unfalle). 43 Prozent der todlichen Kinde-
runfalle waren auf Verkehrsunfalle zuriickzufiihren (als
FuBganger_innen, als PKW Insass_in, durch Landwirt-
schaftsfahrzeug, als Radfahrer_innen, sonstige Verkehrs-
mittel) (siehe Abbildung 103).32

323 Kuratorium fir Verkehrssicherheit, 2014a
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Abbildung 103: Tédliche Kinderunfille 2010-2014 nach Unfallarten in Osterreich

Nicht-Verkehr 57%
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19%

als PKW Insass_in;
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durch Land-
\wirtschaftsfahrzeug;
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\als Radfahrer_in; 5%
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Verkehrsmittel; 7%

Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit 2014a

In Oberosterreich gab es im Jahr 2016 bei StraBenver-
kehrsunfallen 427 Kinderunfalle von Kindern im Alter von
0 bis 14 Jahren. 487 Kinder wurden verletzt, ein Kind wur-
de getotet.3?

Im Jahr 2014 verungliickten in Oberosterreich 119 (21%)
Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren als
FuBganger_innen. Ebenso viele verungliickten als Radfah-
rer_innen. Aufgrund eines PKW-Unfalles verungliickten
232 (42%) Kinder und Jugendliche als Mitfahrer_innen.
86 (15%) Kinder und Jugendliche verungluckten aufgrund
sonstiger Verkehrsunfalle.3?

124 Buben und 112 Madchen im Alter von 0 bis 9 Jah-
ren wurden 2014 bei Verkehrsunfallen verletzt. Im Alter
von 10 bis 19 Jahren waren es 1.152 mannliche Verkehrs-
teilnehmer und 910 weibliche Verkehrsteilnehmerinnen.
Buben im Alter von 10 bis 19 Jahren sind uber alle Al-
tersgruppen hinweg (0 bis 90+) am meisten gefahrdet. 22
Prozent der mannlichen Verletzten waren Buben in dieser
Altersgruppe. Die Anzahl mannlicher Gesamtverletzter
betragt 55 Prozent. 22 Prozent der weiblichen Verletzten
waren Madchen in der Altersgruppe von 10 bis 19 Jah-
ren.’? Im Jahr 2014 wurde in Oberosterreich ein Madchen
im Alter von 0 bis 9 Jahren bei einem Verkehrsunfall ge-
totet.

324 siatistik Austria, 2017
Kuratorium fiir Verkehrssicherheit, 2014b
Kuratorium fiir Verkehrssicherheit, 2014e
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Im Alter von 10 bis 19 Jahren wurden acht mannliche Ver-
kehrsteilnehmer und eine weibliche Verkehrsteilnehme-
rin getotet. Die hohere Gefahrdung der Manner insgesamt
ist auf die hohere Verkehrsteilnahme, aber auch auf das
risikoreichere Verhalten zuriickzufiihren.3?”

In Osterreich ereigneten sich im Jahr 2014 insgesamt
40.700 spitalsbehandelte Sportunfalle und 82.100 spi-
talsbehandelte Heim- und Freizeitunfalle von Kindern im
Alter von 0 bis 14 Jahren. Bei den Buben wurden 25.200
Sportunfalle und 45.800 Heim- und Freizeitunfalle ver-
zeichnet. Bei den Madchen wurden 15.500 Sportunfalle
und 36.300 Heim- und Freizeitunfalle dokumentiert.3?

2016 ereigneten sich in Oberosterreich insgesamt 5.916
Schiilersportunfalle, wovon 3.082 Buben und 2.834 Mad-
chen betroffen waren.3?

2014 verstarben elf Buben und drei Madchen im Alter von
1 bis 9 Jahren an Unfallen und Vergiftungen.3* In der Al-
tersgruppe der 10- bis 19-Jahrigen sind Unfalle die hau-
figste Todesursache. 2014 verungliickten 36 junge Manner
(28% aller 10- bis 19-jahrigen verstorbenen Manner) und
neun junge Frauen (15% aller 10- bis 19-jahrigen verstor-
benen Frauen).3!

327" Yuratorium fir Verkehrssicherheit, 2014d
328 yyratorium fir Verkehrssicherheit, 2014c
329 AUVA, Abteilung Statistik, 2016

330 statistik Austria, 2015a, S. 41

31 statistik Austria, 2015a, S. 41



Body-Mass-Index und Korperwahrnehmung

Folgende Ergebnisse zum Body-Mass-Index (BMI) beziehen
sich auf die selbstberichteten Angaben zu KorpergroBe
und Korpergewicht. Daher sind diese Ergebnisse mit Vor-
sicht zu interpretieren. Laut den Angaben der befragten
Schiiler_innen sind 85 Prozent (Madchen: 88%, Buben:
82%) unter- oder normalgewichtig, 12 Prozent (Madchen:
10%, Buben: 15%) ubergewichtig und 3 Prozent (Madchen:
2%, Buben: 3%) adipds. Buben haben in allen Altersgrup-
pen eine hohere Pravalenz von Ubergewicht. 332333

Der Anteil Ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher bleibt
- mit Ausnahme eines leichten Anstieges zwischen 11 und
13 Jahren bei den Buben - uber alle Altersgruppen rela-
tiv konstant. Wie bereits in der letzten HBSC-Erhebung
gibt es eine starke Diskrepanz zwischen dem BMI aus dem
Selbstbericht und der Korperwahrnehmung. Knapp die
Halfte (46%) berichtet, ,,ungefahr das richtige Gewicht*
zu haben. Rund 15 Prozent fuhlen sich ,,zu diinn“ und rund
4 von 10 Personen (39%) ,,zu dick“. Hier sind groe Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern festzustellen. Dies
betrifft vor allem Jugendliche ab 13 Jahren. Der Anteil
der Schiiler_innen, die das Gefiihl haben, ,,ungefahr das
richtige Gewicht“ zu haben, ist bei Buben (51%) deutlich
hoher als bei Madchen (42%). Buben (19%) wahlen zudem
haufiger die Kategorie ,,zu diinn“ aus als Madchen (12%).

Madchen (46%) hingegen ordnen sich ofter der Kategorie
,»ZU dick“ zu als Buben (30%). Altere Madchen geben hau-
figer an, ,,zu dick“ zu sein, als jlingere Madchen, obwohl
der Anteil der Schiilerinnen mit erhohtem BMI ungefahr
gleich bleibt. Bei den 11-jahrigen Madchen gibt gut ein
Drittel (32%) an, sich ,,zu dick® zu fuhlen. Dieser Anteil
steigt auf knapp uber die Halfte (52%) bei den 13-jahrigen
Madchen und bleibt dann relativ konstant.33

Im Zeitverlauf zwischen 1998 und 2014 zeigt sich eine
Zunahme des BMI. Die geschlechtsspezifischen Ergebnisse
deuten darauf hin, dass diese bei Buben bereits 2002 ein-
getreten ist, wahrend sie bei Madchen erst seit 2010 beob-
achtet werden kann (siehe Abbildung 104). Die subjektive
Korperwahrnehmung ist bereits seit 1994 Bestandteil im
HBSC-Fragebogen. 2002 wurden jedoch die Antwortkate-
gorien geandert, weshalb der Trend erst ab diesem Zeit-
punkt dargestellt werden kann. Seit 2002 geben immer
weniger Kinder und Jugendliche an, das Gefiihl zu haben,
genau das richtige Gewicht zu haben (Anderung zwischen
2002 und 2014: 53% auf 46%). Dieser Ruckgang tritt bei
Buben und Madchen in ahnlicher Form auf. Von 2002 bis
2006 ist der Anteil der Schiiler_innen, die berichten, eine
Diat oder eine andere Methode zur Gewichtsreduktion
anzuwenden, in allen Altersgruppen angestiegen. Seither
ist eine konstante Entwicklung zu beobachten. Bezuglich
des Geschlechts sind keine wesentlichen Unterschiede zu
erkennen.3®

Abbildung 104: Relativer Anteil an Ubergewichtigen oder adipdsen 11-, 13- und 15-jahrigen Schiiler_innen seit 1998

nach Geschlecht in Osterreich

25%
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15% 14% 14%
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

332 Aufgrund der geringen Fallzahlen und der zu geringen Stichproben-
groBe ist keine Aussage hinsichtlich der Unterschiede der Adipositas-Rate
zwischen den Geschlechtern moglich.

Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 26
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17%
12% 12%
Burschen
Madchen
2010 2014

334 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 26-27
335 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 89-90
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BMI  von
2015/2016
Laut Schuluntersuchungsdaten von Volksschiiler_innen in
Oberosterreich 2015/2016 sind je rund drei Viertel der
Buben (75%) sowie der Madchen (76%) aus der ersten und
zweiten Schulstufe normalgewichtig. Rund 7 von 10 Schii-
ler_innen der dritten und vierten Schulstufe sind normal-
gewichtig (Buben und Madchen je 71%).33%

Volksschiiler_innen in Oberosterreich

Der Anteil der ubergewichtigen Buben der ersten und
zweiten Schulstufe (15%) ist geringfiigig hoher als der An-
teil unter den Madchen (13%). Der Anteil der Uubergewich-
tigen Volksschiiler_innen nimmt mit dem Alter zu (20%

der Buben und 18% der Madchen der dritten und vierten
Schulstufe). Bei rund der Halfte der libergewichtigen Kin-
der liegt bereits eine Adipositas vor.3%

10 Prozent der Buben der ersten und zweiten Schulstufe
und 9 Prozent der Buben der dritten und vierten Schulstu-
fe sind untergewichtig. Der Anteil der untergewichtigen
Madchen ist geringfiigig hoher (je rund 11% in den Schul-
stufen 1-2 sowie 3-4)(siehe Abbildung 105).33833%

Abbildung 105: BMI von Volksschiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in Oberdsterreich

= Buben Schulstufe 1-2 Buben Schulstufe 3-4 ~ mMadchen Schulstufe 1-2 Madchen Schulstufe 3-4

80% 75% 76%
71% 71%

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -

| 20% 18%
20% 1% 13%

10% oy 1% 1%
N 1 . 99’ . B
0% T r . )
Normalgewicht Ubergewicht Untergewicht

Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

Volksschiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 10.149 (davon BMI bei 116 Volksschiiler_innen unbekannt);
5.169 Buben (davon BMI bei 57 Buben unbekannt); 4.980 Mddchen (davon BMI bei 59 Mddchen unbekannt) (IGP-Grafik)

336 |and 00, 2017
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337 | and 00, 2017
338 | and 00, 2017

Bei untergewichtigen Kindern liegt in den wenigsten Féllen eine Pa-
thologie dahinter (z.B. im Rahmen einer chronischen Erkrankung), meist
ist dies konstitutionell bedingt. (Auskunft von Frau Dr.™ Salomon und Frau
Dr." Wallner, Land 00, Abteilung Gesundheit, 18.08.2017)



BMI  von
2015/2016
Laut Schuluntersuchungsdaten von NMS-Schiiler_innen in
Oberosterreich 2015/2016 sind je rund zwei Drittel der
Buben (65%) und der Madchen (66%) aus der fiinften und
sechsten Schulstufe der Neuen Mittelschule normalge-
wichtig. 67 Prozent der Buben der siebten und achten
Schulstufe sowie 7 von 10 Madchen (70%) sind normalge-
wichtig.34

NMS-Schiiler_innen in Oberosterreich

Der Anteil der ubergewichtigen Buben der fiinften und
sechsten Schulstufe (27%) ist geringfligig hoher als der

Anteil der Gibergewichtigen Buben der siebten und achten
Schulstufe (24%). Knapp ein Viertel der Madchen (24%)
der Schulstufen 5-6 bzw. 23% der Schulstufen 7-8) sind
Ubergewichtig. Bei rund der Halfte der iibergewichtigen
Kinder liegt bereits eine Adipositas vor.3*!

8 Prozent der Buben sind untergewichtig. Der Anteil der
untergewichtigen Madchen sinkt von 11 Prozent in der
flinften und sechsten Schulstufe auf 7 Prozent in der sieb-
ten und achten Schulstufe (siehe Abbildung 106).3%

Abbildung 106: BMI von NMS-Schiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in Oberosterreich

Buben Schulstufe 5-6 Buben Schulstufe 7-8

80%

Madchen Schulstufe 5-6 Madchen Schulstufe 7-8

70%

70% ’WJZ%—GG%

60% +——

50% +——

40% +——

30% +—— 27%

20% +——

10% +———

0%

24%

24%  23%

8 8% ¢,

Normalgewicht

Ubergewicht

Untergewicht

Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

NMS-Schiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 7.305 (davon BMI bei 95 NMS-Schiiler_innen unbekannt);
3.996 Buben (davon BMI bei 55 Buben unbekannt); 3.309 Mddchen (davon BMI bei 40 Mddchen unbekannt) (IGP-Grafik)

340 | and 00, 2017

341 and 00, 2017
342 | and 00, 2017
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BMI von 10-, 14- und 17-Jahrigen nach Geschlecht
Folgend werden Ergebnisse von gemessenen BMI-Daten
von oberosterreichischen Schiiler_innen der vierten, ach-
ten und elften Schulstufe aus dem Jahr 2012/2013 hin-
sichtlich Geschlecht und Altersgruppen analysiert.3+

Bei den 10-jahrigen Buben und Madchen sind keine we-
sentlichen Unterschiede hinsichtlich des Body-Mass-
Indexes zu erkennen. Hingegen nimmt bei den 14- und
17-jahrigen Madchen der Anteil an Normalgewichtigen
gegeniiber den Buben deutlich zu. Der Anteil der liberge-
wichtigen und adiposen Madchen nimmt mit dem Alter ab
(siehe Abbildung 107).34

Abbildung 107: BMI-Klasse der Schiiler_innen nach Geschlecht und Altersgruppen in Oberdsterreich

= Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
100% 6% 6% 9% 2% 7% %
90% 14% 11%
80% 21% 18% 20% 19%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% T T T T T )
10-jahrige 10-jahrige 14-jahrige 14-jahrige 17-jahrige 17-jahrige
Burschen Madchen Burschen Madchen Burschen Madchen

Untersuchung im Auftrag der Landes-Frauen und Kinderklinik Linz an 114 oberdsterreichischen Schulen (8 verschie-
dene Schultypen), insgesamt 2.960 Schiiler_innen der 4., 8. und 11. Schulstufe (1.429 mdnnlich, 1.487 weiblich),
durchgefiihrt vom Studiengang ,Prozessmanagement Gesundheit‘ an der FH OO Campus Steyr, 2012/2013 (Darstellung

adaptiert durch Institut flir Gesundheitsplanung)

Die Erhebungen zum BMI (HBSC, Schuluntersuchung 00,
BMI-Messung FH Steyr) zeigen auf, dass Buben etwas hau-
figer Ubergewichtig sind als Madchen.

343 Untersuchung im Auftrag der Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz an

114 oberdsterreichischen Schulen (8 verschiedene Schultypen), insgesamt
2.960 Schiiler_innen der 4., 8. und 11. Schulstufe (1.429 mannlich, 1.487

weiblich), durchgefiihrt vom Studiengang ,Prozessmanagement Gesund-
heit‘ an der FH 00 Campus Steyr, 2012/2013
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Die sozialen Lebensumstande beeinflussen den BMI des
Kindes. Ubergewichtige oder adipose Eltern haben haufi-
ger Ubergewichtige oder adipose Kinder. Je niedriger die
Bildung der Eltern ist, umso groBer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass das Kind iibergewichtig oder adip0s ist.3*

344 FH Steyr, 2013, Folie 5; Folie 23
345 FH Steyr, 2013, Folie 23



Stress und Belastungen

Dauerhafter schulischer Stress bzw. dauerhafte Belastung
konnen sich negativ auf die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen auswirken. Verminderte Lebensqualitat,
Beeintrachtigung des subjektiven Gesundheitsempfin-
dens, Reduzierung des psychischen Wohlbefindens und
ein erhohtes Risiko flir korperliche und psychische Be-
schwerden konnen die Auswirkungen sein. Zudem kann
schulischer Stress mit gesundheitsschadlichen Verhaltens-
weisen wie dem Konsum von Tabak und Alkohol in Zusam-
menhang gebracht werden. Eine Unausgeglichenheit zwi-
schen internen und externen Anforderungen sowie den zu
ihrer Bewaltigung verfiigbaren Ressourcen sind die Ursa-
chen von als Belastung empfundenem schulischem Stress.

Laut HBSC-Ergebnissen fiihlten sich im Jahr 2014 rund
drei Viertel der 11-, 13- und 15-jahrigen Schiiler_innen
durch die Anforderungen in der Schule belastet. Der
GroBteil der Schiiler_innen (56%) gab eine geringe Belas-
tung an, wahrend rund 19 Prozent sich ziemlich bis sehr
stark belastet flihlten. Am starksten belastet fiihlten sich
die 15-Jahrigen. 12 Prozent der Madchen und 19 Prozent
der Buben im Alter von 15 Jahren fihlen sich nicht belas-
tet, wahrend sich 7 Prozent der Madchen und 6 Prozent
der Buben stark belastet fiihlen (siehe Abbildung 108).34

Abbildung 108: Schulbelastung der 11-, 13- und 15-jahrigen Schiiler_innen nach Geschlecht in Osterreich

Uberhaupt nicht belastet

15-jahrige Burschen und Madchen 15%

13-jahrige Burschen und Madchen 23%

11-jahrige Burschen und Madchen 38%
15-jahrige Burschen 19%
13-jahrige Burschen 27%
11-jahrige Burschen 39%

15-jahrige Madchen 12%
13-jahrige Madchen 20%
11-jahrige Madchen 38%

0% 20%

ein bisschen belastet
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52% 7% 2%

54% 209% 6%

53% 15% 6%

52% 7% 3%

60% 21% 7%

62% 15% 3%

53% 7% 2%

40% 60% 80% 100%

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2016 (IGP-Berechnungen)

346 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2016, S. 71-73
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Bullying

,Bullying“ bezeichnet Aggression unter Schiiler_innen.
Bullying ereignet sich Uber einen langeren Zeitraum als
systematische und wiederholte Aggression gegeniiber
Schwacheren. Es gibt unterschiedliche Formen von Bully-
ing: Korperliches (z.B. schlagen, stoBen, treten), verba-
les (z.B. ,,dumme Spriiche“ nachrufen, drohen, hanseln)
und indirektes Bullying (Gerlichte verbreiten oder jeman-
den ausschlieRen).*” Laut HBSC-Erhebung 2014 waren
14 Prozent der Schiiler_innen von wiederholtem Bullying
(mehrmals monatlich oder ofter) als Opfer betroffen.
Wiederum sind 13 Prozent der Befragten Bullying-Wieder-
holungs-Tater_innen.3#®

Uber ein Drittel (35%) der untersuchten Altersgruppen
gab an, in den letzten paar Monaten an Bullying von Mit-
schiler_innen beteiligt gewesen zu sein. Buben sind in
allen Altersgruppen haufiger beteiligt als Madchen, wobei
sich die altersspezifische Entwicklung zwischen den Ge-
schlechtern unterscheidet. Madchen sind mit zunehmen-
dem Alter immer haufiger Bullying-Taterinnen, mit 17
Jahren ist ein Riickgang zu beobachten. Bei Buben ist ein
starker Anstieg zwischen 11 und 13 Jahren mit anschlie-
Bendem Ruckgang zu erkennen. Fast ein Drittel (32%) gibt
an, in den letzten Monaten Opfer von Bullying geworden
zu sein. Wie auch auf Tater_innen-Seite sind mehr Bu-
ben (32%) unter den Opfern als Madchen (28%), wobei der
Unterschied weniger stark ausgepragt ist. Am haufigsten
sind Buben und Madchen im Alter von 13 Jahren von Bul-
lying betroffen, mit hoherem Alter ist ein Rickgang zu
erkennen. Die Halfte der Schiiler_innen (50%) berichtete,
in den letzten paar Monaten weder Opfer noch Tater_in-
nen von klassischem Bullying gewesen zu sein, wobei dies
auf Madchen (58%) starker zutrifft als auf Buben (40%).
Buben waren haufiger nur Opfer (22%) oder Opfer und Ta-
ter (23%) von Bullying als Madchen (14% bzw. 12%). In der
Kategorie ,,nur Tater_innen* ist das AusmaB mit rund 15
Prozent zwischen den Geschlechtern ahnlich.3#

347 Stangl, o.J.
348 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 53
349 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 52-54
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5.1.5. Gesundheitsrelevantes Verhalten

Das gesundheitsrelevante Verhalten der erwachsenen Be-
volkerung wurde im Kapitel ,,Gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen“ beschrieben. Folgend wird das gesund-
heitsrelevante Verhalten von Kindern und Jugendlichen
naher betrachtet.

Ernadhrung

Rund die Halfte (52%) der osterreichischen Kinder und
Jugendlichen berichtet, an Schultagen taglich zu frihsti-
cken. Beinahe ein Drittel (33%) gibt an, nie zu friihstu-
cken. Buben berichten haufiger als Madchen, ein Friih-
stuck einzunehmen (55% vs. 49% an allen Schultagen),
wobei dies besonders 13- und 15-Jahrige betrifft. Bei den
11- und 17- jahrigen Schiiler_innen ist kein Unterschied
zwischen Madchen und Buben festzustellen (siehe Abbil-
dung 109).3%

350 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 43-44
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Abbildung 109: An wie vielen Schultagen in der Woche 11-, 13-, 15- und 17-jdhrige Schiler_innen frihstiicken nach

Alter und Geschlecht in Osterreich

70%

= Burschen

= Madchen

60%

650/63%

50%

54% 54%

40%

30%

20%

10%

0%

nie 1 bis 4 Tage
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

Gut ein Fiinftel (21%) der Schiiler_innen berichtet, tag-
lich mit der Mutter und/oder dem Vater zu frihstiicken.
Dieser Anteil sinkt von 39 Prozent bei den 11-Jahrigen auf
10 Prozent bei den 17-Jahrigen. Buben friihstiicken insge-
samt haufiger mit ihren Eltern als Madchen (25% vs.18%).
Der Unterschied zwischen den Geschlechtern steigt zwi-
schen 11 und 15 Jahren kontinuierlich an und sinkt dann
wieder. 3

In Osterreich wird das Abendessen 6fter zusammen mit
der Familie eingenommen als das Frihstiick. Insgesamt
berichten 36 Prozent der Kinder und Jugendlichen, tag-
lich mit den Eltern zu Abend zu essen. Dieser Anteil sinkt
mit dem Alter von 57 Prozent bei den 11-Jahrigen auf 19
Prozent bei den 17-Jahrigen. Zwischen den Geschlech-
tern sind kaum Unterschiede zu erkennen. 3%

Etwas weniger als die Halfte (44%) der osterreichischen
Kinder und Jugendlichen berichtet, taglich Obst oder
Friichte zu essen. Der Anteil ist bei Madchen (49%) ho-
her als bei Buben (37%). Gemiise wird laut Selbstbericht

351 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 43-44
352 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 45

im Schnitt von einem Drittel (31%) taglich gegessen. Bu-
ben (25%) essen weniger Gemise als Madchen (35%).3%
Der tagliche Gemusekonsum ist seit 2006 bei beiden Ge-
schlechtern kontinuierlich im Steigen. Madchen essen zu
allen Zeitpunkten, absolut gesehen, ofter Gemdse als Bu-
ben.3>

Fast ein Drittel der Kinder und Jugendlichen (28%) berich-
tet, taglich SuiRigkeiten oder Schokolade zu konsumieren.
Madchen naschen haufiger als Buben (30% vs. 26%). Rund
4 Prozent der oOsterreichischen Schiiler_innen geben an,
taglich Pizza, Doner oder Burger zu essen, wobei Buben
(6%) diese Speisen etwas haufiger essen als Madchen (3%).
Durchschnittlich 16 Prozent der Osterreichischen Kinder
und Jugendlichen trinken laut eigenen Angaben zucker-
haltige Limonaden wie beispielsweise Cola, Fanta oder
Eistee. Zuckerhaltige Getranke werden von Buben (20%)
deutlich haufiger konsumiert als von Madchen (13%).3%®

353 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 40-41

354 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 10
355 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 40-43
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Bewegung

Osterreichische Schiiler_innen im Alter von 11 bis 17 Jah-
ren sind im Durchschnitt an rund 4 Tagen pro Woche fiir
zumindest 60 Minuten moderat korperlich aktiv. Durch-
schnittlich sind sie Uber diese Tage verteilt 4,8 Stunden
aktiv. Buben sind (durchschnittlich 4,4 Tage bzw. 5,2

Stunden pro Woche) etwas aktiver als Madchen (durch-
schnittlich 3,6 Tage bzw. 4,5 Stunden pro Woche). Hier-
bei ist zu erwahnen, dass der Effekt des Geschlechts auf
die korperliche Betdtigung in beiden Fallen gering ist.3
Das AusmaB an korperlicher Aktivitat nimmt fiir beide Ge-
schlechter mit dem Alter ab (siehe Abbildung 110).357:3%8

Abbildung 110: Tage und Stunden, in denen 11-, 13-, 15- und 17-jahrige Schiiler_innen in den letzten 7 Tagen korper-

lich aktiv waren nach Alter und Geschlecht in Osterreich

m Burschen

» Madchen

5,4
525, 5,1

4,8 4,7
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letzte 7 Tage (Tage)

11 13 15 17

letzte 7 Tage (Stunden)

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

17 Prozent der Osterreichischen Schiiler_innen erfiillten
im Jahr 2014 die Bewegungsempfehlungen von 60 Minu-
ten taglich bei mittlerer bis hoherer Intensitat (Buben

-158-

23%, Madchen 13%). Der Anteil ist von rund 31 Prozent bei
den 11-Jahrigen auf rund 7 Prozent bei den 17-Jahrigen
gesunken.3

356
357
358
359

Cohen’s d (Tage) = 0,37; Cohen’s d (Stunden) = 0,30

Cohen’s d (Tage) = 0,96; Cohen’s d (Stunden) = 0,41
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 36
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 37



Die durchschnittlich angegebene Anzahl an Tagen, an de-
nen in der vergangenen Woche moderate bis intensive
korperliche Bewegung im AusmaB von mindestens einer
Stunde taglich betrieben wurde, blieb seit 2002 liber die
Jahre relativ konstant. Dies trifft auf Buben und Madchen
gleichermaben zu.3®

Sitzendes Freizeitverhalten

Hinsichtlich des sitzenden Freizeitverhaltens gibt es
kaum Unterschiede zwischen Madchen und Buben. Buben
bewegen sich zwar durchschnittlich mehr als Madchen,

verbringen allerdings sowohl an Schultagen (5,7 vs. 5,2
Stunden) als auch an schulfreien Tagen (8,1 vs. 7,1 Stun-
den) etwas mehr Zeit in einer sitzenden Freizeitaktivitat
als Madchen. Der Effekt des Geschlechts auf das sitzende
Freizeitverhalten ist jedoch nur gering.3¢!3¢2

Haufigkeit von auBerschulischem Sport von Volksschii-
ler_innen in 00 2015/2016

Insgesamt betreiben Buben im Volksschulalter haufiger
auBerschulischen Sport** als Madchen. Buben der dritten
und vierten Schulstufe sind am aktivsten, wahrend Mad-
chen der ersten und zweiten Schulstufe am seltensten au-
Berschulischen Sport betreiben (siehe Abbildung 111).3¢4

Abbildung 111: Haufigkeit von auBerschulischem Sport von Volksschiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in

Oberosterreich
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Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

Volksschiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 10.149 (davon auferschulischer Sport bei 1.984 Volksschii-
ler_innen unbekannt); 5.169 Buben (davon auf3erschulischer Sport bei 885 Buben unbekannt); 4.980 Mddchen (davon
auflerschulischer Sport bei 1.099 Mddchen unbekannt) (IGP-Grafik)

360 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 94

361 Cohen’s d (schultags)=0,13; Cohen’s d (schulfreie Tage) = 0,22

362 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 37

363 | and 00, 2017

364 mindestens 30 Minuten, es ist zu bedenken dass dies Angaben der
Kinder sind (insbesondere bei sehr jungen Kindern gehen die Begriffe Sport
und Spiel manchmal flieBend ineinander liber und werden nicht immer
klar getrennt) (Auskunft von Frau Dr." Salomon und Frau Dr." Wallner,
Land 00, Abteilung Gesundheit, 18.08.2017)
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Haufigkeit von auBerschulischem Sport von NMS-Schii-
ler_innen in 00 2015/2016

Insgesamt betreiben Buben in der Neuen Mittelschule
haufiger auBerschulischen Sport3% als Madchen. Der An-

teil der oberdsterreichischen NMS-Schiiler_innen, die nie
auBerschulischen Sport betreiben, ist unter den Madchen
fast doppelt so hoch als bei den Buben (siehe Abbildung
112).3¢

Abbildung 112: Haufigkeit von auBerschulischem Sport von NMS-Schiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in

Oberosterreich
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Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

NMS-Schiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 7.305 (davon auflerschulischer Sport bei 1.388 NMS-Schii-
ler_innen unbekannt); 3.996 Buben (davon auferschulischer Sport bei 705 Buben unbekannt); 3.309 Mddchen (davon
aufierschulischer Sport bei 683 Mddchen unbekannt) (IGP-Grafik)

Die Erhebungen (HBSC, Schuluntersuchung 00) zeigen
auf, dass Buben etwas haufiger korperlich aktiv sind als
Madchen.

365 mindestens 30 Minuten
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Haufigkeit von neuromotorischen Auffalligkeiten von
Volksschiiler_innen in 00 2015/2016

Folgend werden die Unterschiede von Buben und Mad-
chen im Volksschulalter hinsichtlich neuromotorischer
Auffalligkeiten auf Basis der oberosterreichischen Schul-
untersuchungsdaten dargestellt. Bei den nachfolgenden
Untersuchungsergebnissen ist allerdings darauf zu ach-
ten, dass die Neuromotorik nur grobklinisch erfasst wird
und auch die Entwicklung der Kinder noch nicht abge-
schlossen ist.3’

366 | and 00, 2017
367 Auskunft von Frau Dr. Salomon und Frau Dr.” Wallner, Land 00,
Abteilung Gesundheit, 18.08.2017
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Laut den Schuluntersuchungsdaten sind Buben im Volks-
schulalter etwas haufiger von neuromotorischen Auf-
falligkeiten (Grobmotorik, Feinmotorik, Koordination,
Gleichgewicht, Einbeinstand) betroffen als Madchen.

Die neuromotorischen Auffalligkeiten nehmen bei beiden
Geschlechtern mit dem Alter ab. Buben der ersten und
zweiten Schulstufe zeigen am haufigsten Auffalligkeiten
bezliiglich der Koordination (siehe Abbildung 113).3¢¢

Abbildung 113: Haufigkeit von neuromotorischen Auffalligkeiten von Volksschuler_innen nach Geschlecht und Schul-

stufe in Oberosterreich
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Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

Volksschiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 10.149 (8.124 ohne Befund); (davon bei 1.580 Volksschii-
ler_innen keine Angabe); 5.169 Buben (davon bei 789 Buben keine Angabe); 4.980 Mddchen (davon bei 791 Mddchen

keine Angabe) (IGP-Grafik)

368

Land 00, 2017
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Haufigkeit von neuromotorischen Auffalligkeiten von
NMS-Schiiler_innen in 00 2015/2016

Beziiglich der Unterschiede von Madchen und Buben in
der Neuen Mittelschule hinsichtlich neuromotorischer
Auffalligkeiten, kann keine Aussage getroffen werden. 3¢

Exkurs

Die Datensituation in Osterreich erméglicht weder dster-
reichweite noch reprasentative Aussagen zur Haufigkeit
entwicklungsbedingter Auffalligkeiten. Einschatzungen
zur Haufigkeit von Entwicklungsstorungen/-verzogerun-
gen sind demnach nur auf Basis lokaler und regionaler
Daten moglich.37

Im Rahmen der Salzburger Schuluntersuchung aus dem
Schuljahr 2011/2012 wurden bei je rund 16 Prozent der
Kinder im Alter von sechs bis acht Jahren Auffalligkeiten
im Bereich der Grobmotorik bzw. im Bereich der Feinmo-
torik festgestellt.3”!

Den Ergebnissen der Berliner Schuleingangsuntersuchun-
gen 2005 zufolge wurden rund 15 Prozent der Kinder im
Alter von sechs bis sieben Jahren beziiglich ihrer Grobmo-
torik (Korperkoordination) und rund 17 Prozent beziiglich
ihrer Feinmotorik (Visuomotorik) als auffallig eingestuft
- weitere 17 bzw. 10 Prozent als grenzwertig. Auffalligkei-
ten traten bei Buben haufiger auf als bei Madchen. Zudem
waren Auffalligkeiten bei Kindern aus sozial schlechter
gestellten Familien haufiger zu beobachten als bei Kin-
dern aus sozial besser gestellten Familien.3?

Ahnlich sind auch die Ergebnisse aus der Schuleingangsun-
tersuchung 2006 in Nordrhein-Westfalen. Laut den Unter-
suchungen wiesen je rund 14 Prozent der Kinder im Alter
von sechs bis sieben Jahren Defizite in der Grobmotorik
bzw. Feinmotorik auf. Auch hier wiesen Buben haufiger
Auffalligkeiten auf als Madchen.”

Unterrichtsfach ,,.Bewegung und Sport*

Im Unterrichtsfach ,,Bewegung und Sport*“ werden unter-
schiedliche Interessen und Voraussetzungen von Buben
und Madchen besonders ersichtlich. Wahrend die meisten
Buben ,,mannliche“ Sportarten mit denen Risiko, Wagnis
und Kampf verbunden sind bevorzugen, praferieren die
meisten Madchen eher expressive Sportarten wie Gym-
nastik und Tanz. Diese Geschlechterdynamik wird im
Sportunterricht haufig von Sportlehrpersonen bewusst
oder unbewusst unterstiitzt bzw. gefordert, wodurch Ein-
schrankungen hinsichtlich der Sammlung von Erfahrungen
fir Schiiler_innen und Lehrer_innen entstehen konnen.

369 | and 00, 2017
370 Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig & Winkler, 2013,
S.43
37 Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig & Winkler, 2013, S.
30-31, zitiert nach Schularztlicher Dienst der Stadt Salzburg, 2012; Unter-
suchung von 1.435 Vorschulkindern und Erstklasslern, schularztliche Un-
tersuchung (Vollerhebung), Ruf-Bachtiger-Test auf Entwicklungsstérungen

Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig & Winkler, 2013,
S.42, zitiert nach Oberwohrmann & Bettge, 2007

Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig & Winkler, 2013,

S.43, zitiert nach Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes
Nordrhein-Westfalen, 2008
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Genderkompetenz bedeutet fiir Sportlehrer_innen ei-
nerseits, das Wissen beziiglich Prozesse sozialer Inter-
aktionen von Madchen und Buben, geschlechtsbezogene
Zuschreibungen in den Korper-, Bewegungs- und Sport-
praxen der Schiiler_innen und Sportlehrer_innen zu er-
kennen und zu hinterfragen und beiden Geschlechtern
vielfaltige sportbezogene Entwicklungsmaglichkeiten und
Gestaltungsfreiraume zu ermoglichen. 74

In Osterreich wird in der Volksschule das Fach ,,Bewegung
und Sport“ in der ganzen Klasse - Madchen und Buben ge-
meinsam - unterrichtet. Ab der finften Schulstufe (Sekun-
darstufe | und Il) findet der Sportunterricht fir Madchen
und Buben grundsatzlich getrennt statt. Gemeinsames
Sporttreiben von Madchen und Buben in Form von Koedu-
kation ist ebenso moglich.3”> Eine Studie aus Deutschland
kam zu dem Ergebnis, dass Koedukation damit verbunden
ist, dass Schulerinnen den Schulsport negativer empfin-
den, ein negativeres Selbstkonzept von ihren sportlichen
Fahigkeiten berichten und systematisch schlechter beno-
tet werden. Bei Buben ist das sportliche Selbstkonzept im
geschlechtergemischten Unterricht positiver ausgepragt.
In diesem Zusammenhang wird vermutet, dass sich Buben
im Vergleich zu den Madchen als sportlich leistungsstar-
ker erleben.37

Rauchen

Rund 16 Prozent der osterreichischen 11- bis 17-jahri-
gen Kinder und Jugendlichen berichten, derzeit Tabak zu
rauchen. Das Rauchverhalten ist stark vom Alter abhan-
gig. Nahezu alle 11-Jahrigen sind Nichtraucher_innen.
Bei den 17-Jahrigen berichten rund 7 von 10 Befragten
(69%), nicht zu rauchen. Wahrend 15 Prozent der Buben
rauchen, sind 17 Prozent der Madchen Raucherinnen.?”’
Die Entwicklung des Tabakkonsums jugendlicher Schii-
ler_innen in den letzten zwanzig Jahren ist im Kapitel
,,Genderspezifische Aspekte der 00 Gesundheitsziele und
der damit verbundenen UmsetzungsmaBnahmen® unter
dem Gesundheitsziel 7 ,,Suchtpravention verstarken“ zu
finden.

Alkoholkonsum

Rund 16 Prozent der osterreichischen Schiilerinnen und
Schiiler im Alter von 11, 13, 15 und 17 Jahren trinken
laut HBSC Studie mindestens einmal pro Woche Alkohol.
Buben trinken etwas haufiger Alkohol als Madchen (19%
vs. 14%). Der Alkoholkonsum ist stark vom Alter abhan-
gig. Zwischen den 15- und 17-jahrigen Schiler_innen ist
der Unterschied beim wochentlichen Alkoholkonsum am
groBten (siehe Abbildung 114). 11- und 13-jahrige Mad-
chen geben haufiger an, nie Alkohol zu konsumieren, als
Buben. Madchen trinken Alkohol eher monatlich oder
seltener.’”® Uber die Halfte der 17-jahrigen Buben (53%)
und ein Drittel (33%) der 17-jahrigen Madchen gibt an,
zumindest wochentlich alkoholhaltige Getranke zu kon-
sumieren.3”?

374 sappl, 2014, S. 1-2

375 Bundesministerium fiir Bildung, 2016

376 Mutz & Burrmann, 2014

377 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 47
378 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 48
379  Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 8
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Ein Drittel der Schiiler_innen (33%) berichtet, bereits
mindestens einmal betrunken gewesen zu sein, wobei
hier keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zu erkennen sind. Buben geben in Summe jedoch mehr
Rauscherfahrungen an als Madchen. Madchen berichten
durchschnittlich ein- bis dreimal in ihrem Leben betrun-
ken gewesen zu sein. Bei Buben war dies meist haufiger

der Fall. Ebenso wie der Alkoholkonsum ab dem Alter von
15 Jahren ansteigt, werden auch die Rauscherfahrungen
deutlich haufiger. Knapp 15 Prozent waren in den letzten
30 Tagen betrunken, wobei dies mehr Buben (16%) betrifft
als Madchen (14%).3%

Abbildung 114: Haufigkeit des Alkoholkonsums der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schiiler_innen nach Alter und Ge-

schlecht in Osterreich
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= Madchen

93%
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0%
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nie monatlich oder
seltener

3%3%4%9% 2% 9445 19,

1%0%3%I %
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wochentlich taglich

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

380 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 48
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Die Konsummotive von Alkohol sind bei den befragten
Jugendlichen hauptsachlich mit hedonistischen Aspekten
(z. B. weil Partys und Feierlichkeiten mehr SpaB machen)
verbunden. Hinsichtlich der Konsummotive von Alkohol
gibt es geringfiigige Geschlechterunterschiede (siehe Ab-
bildung 115). Wahrend Buben etwas haufiger hedonisti-
sche Aspekte des Alkoholkonsums (z. B. weil es ihnen hilft

auf Partys SpaB zu haben, weil es soziales Beisammen-
sein unterhaltsamer macht oder weil es allgemein SpaB
macht) angeben, berichten Madchen haufiger von kom-
pensatorischen Aspekten (z. B. um ihre depressiven oder
nervosen Gefiihle zu bekampfen, um sich bei schlechter
Stimmung aufzuheitern oder um Probleme vergessen zu
konnen). 3!

Abbildung 115: Alkohol-Konsummotive von Madchen und Buben in Oberdsterreich

Weil es mir hilft, auf Partys SpaB zu haben

Weil es mir hilft, wenn ich mich depressiv oder
nervos fihle

Um mich aufzuheitern, wenn ich schlechter
Stimmung bin

Weil ich das Geflihl bzw. die Wirkung mag

Um betrunken zu sein

Weil es soziales Beisammensein unterhaltsamer
macht

Um sich einer Gruppe anzupassen, zu der ich
dazugehoren will

Weil Partys und Feierlichkeiten damit mehr SpaB
machen

Um meine Probleme zu vergessen

Weil es Spah macht

Um gemocht zu werden

Damit ich mich nicht ausgeschlossen fiihle

29%
30%
m Burschen
m Madchen
30% mgesamt
%9%
29%
%
0% 10% 20% 30% 40%

Anteil Angaben zu "meistens” oder “immer"

Quelle: ESPAD Osterreich 2015 (Hrsg.: Gesundheit Osterreich GmbH); berechnet und zur Verfiigung gestellt durch:
Institut Suchtprdvention; Daten fiir Oberosterreich®?, n=1.631 (IGP-Grafik)
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381 ESPAD Osterreich 2015 (Hrsg.: Gesundheit Osterreich GmbH); be-
rechnet und zur Verfiigung gestellt durch: Institut Suchtpravention

Die Daten wurden auf Basis einer Klumpenstichprobe erhoben. Das
heiBt, es wurden nicht Schiiler_innen einzeln per Zufall, sondern gan-
ze Klassen zuféllig ausgewahlt. Ein so genannter Klumpeneffekt (auch:
Clustereffekt) ist daher nicht auszuschlieBen. Ein solcher Effekt tritt dann
ein, wenn sich die Befragten innerhalb eines Clusters dhnlicher sind als in
der Grundgesamtheit und bedeutet einen Genauigkeitsverlust. Insgesamt
wurden im Rahmen der ESPAD Osterreich 2015 &sterreichweit 8.044 Schii-
ler_innen befragt, davon 1.631 in Oberosterreich.
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5.1.6. Gesundheitszustand

Der korperliche und psychische Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen ist im Fokus des nachfolgenden
Kapitels.

Subjektive Gesundheitswahrnehmung

Laut HBSC-Studie 2014 schatzten Madchen ihre Gesund-
heit in Summe schlechter ein als Buben. 43 Prozent der
Buben bewerten ihre Gesundheit als ausgezeichnet, wah-
rend knapp ein Drittel der Madchen (32%) die Gesundheit
als ausgezeichnet wahrnimmt.

Wahrend bei den Buben der Anteil jener, die Uber eine
ausgezeichnete Gesundheit verfiigen, von fast der Half-
te (49%) bei den 11-Jahrigen auf Uber ein Drittel (37%)
bei den 17-Jahrigen sinkt, kommt es bei den Madchen im
selben Zeitraum zu einem Riickgang von fast der Half-
te (49%) auf gut ein Funftel (21%) (siehe Abbildung 116).
Bei den 11-Jahrigen ist in der Kategorie ,,ausgezeichne-
ter Gesundheitszustand“ noch kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern festzustellen, allerdings in den ande-
ren Altersgruppen. Ab 15 Jahren ist der Unterschied zwi-
schen Madchen und Buben groBer. 383

Abbildung 116: Ausgezeichnete Gesundheit der 11-, 13-, 15- und 17-jdhrigen Schiiler_innen nach Alter und Geschlecht

in Osterreich

60%

50% 49%  49%
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

Im Rahmen der ATHIS-Befragung 2014 wurde die sub-
jektive Einschatzung der allgemeinen Gesundheit von
0- bis 17-Jahrigen von ihren Eltern eingeschatzt (Fremd-
einschatzung). Die Eltern empfinden den allgemeinen
Gesundheitszustand bei 97 Prozent der Madchen und 96

Prozent der Buben als ,sehr gut“ oder ,gut“.*4 Bei den
Buben ist der sehr gute Gesundheitszustand liber die Al-
tersgruppen hinweg relativ konstant. Bei den Madchen ist
ein Riickgang von 85 Prozent bei den 0- bis 4-Jahrigen auf
57 Prozent bei den 15- bis 17-Jahrigen zu erkennen (siehe
Abbildung 117).3%

383 Bundesministerium fir Gesundheit, 2015b, S. 18-19
384 statistik Austria, 2015b, S. 59
Statistik Austria, 2014, Berechnung Institut fir Gesundheitsplanung
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Abbildung 117: Sehr gute Gesundheit der 0-17-Jdhrigen nach Alter und Geschlecht in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria: ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen)

Korperliche und psychische Beschwerden

In der HBSC-Befragung wurde die subjektive Beschwerde-
last in Form einzelner Beschwerden erhoben. Abgefragt
wurden ,,Kopfschmerzen, Magen-/Bauchschmerzen, Ri-
cken-/Kreuzschmerzen, fuhle mich allgemein schlecht,
bin gereizt oder schlecht gelaunt, fiihle mich nervos,
kann schlecht einschlafen®¢, fiihle mich benommen,
schwindlig®. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass es
sich um selbstberichtete Befindlichkeiten handelt. 3’

386 Einschlafschwierigkeiten wurden im Index Beschwerdelast nicht
beriicksichtigt
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 21
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Die mittlere Beschwerdelast liegt Uber alle Altersgrup-
pen hinweg bei 36. Die Beschwerdelast steigt mit dem
Alter an, wobei zwischen 11 und 15 Jahren ein mittelstar-
ker Zuwachs zu erkennen ist.3® Madchen sind haufiger von
Beschwerden betroffen als Buben. Die Differenz zwischen
den Geschlechtern steigt zwischen 11 bis 15 Jahren stark
an (siehe Abbildung 118).3%°

388 Cohen’s d= -0,68
389 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 22



Abbildung 118: Mittlere Beschwerdelast der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schiler_innen nach Alter und Geschlecht in

Osterreich
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

Spannbreite: 0 (keine Beschwerden) - 100 (hohe Beschwerdelast)

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 wurden die Eltern zu Gesundheitsproblemen aller
im Haushalt lebender Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren
befragt.

Unruhiges und lberaktives Verhalten tritt laut den befrag-
ten Eltern bei mehr als einem Viertel der 0- bis 17-jah-
rigen Buben (27%) und einem Fiinftel der gleichaltrigen
Madchen (20%) auf. Besonders haufig sind davon 7- bis
10-jahrige Buben betroffen (37%). Mit steigendem Alter
(14- bis 17-Jahrige) trat dieses Verhalten jedoch sowohl
bei den Buben als auch bei den Madchen deutlich seltener
(jeweils 11%) auf als bei den jlingeren Altersgruppen.

Wihrend bei Buben von Unruhe und Uberaktivitét als
haufigste gesundheitliche Beschwerden berichtet wurde,
waren diese bei den Madchen annahernd gleich haufig
wie Kopf- bzw. Bauchschmerzen und Ubelkeit (19%). Je-
des dritte Madchen (34%) im Alter von 14 bis 17 Jahren
war laut den Aussagen der Eltern haufig von Schmerzen

und Ubelkeit betroffen. Buben klagten in fast allen Alters-
gruppen seltener Uber diese Beschwerden. Schlafschwie-
rigkeiten der Kinder (ausgenommen Kleinkinder) wurden
von den Eltern selten berichtet (Buben: 5%, Madchen:
4%).3%°

Haufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen von Volks-
schiiler_innen in 00 2015/2016

Laut den oberosterreichischen Schuluntersuchungsdaten
unterscheiden sich Buben und Madchen im Volksschulal-
ter bezuglich des Auftretens von Kopfschmerzen kaum.
Bauchschmerzen treten hingegen bei Madchen haufiger
auf als bei Buben. Madchen der dritten und vierten Schul-
stufe klagen am haufigsten tber Bauchschmerzen (siehe
Abbildung 119).3

390 statistik Austria, 2015b, S. 59-60
Land 00, 2017
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Abbildung 119: Haufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen von Volksschiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in

Oberosterreich
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Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

Volksschiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 10.149; davon 5.169 Buben und 4.980 Mddchen (IGP-Grafik)

Haufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen von NMS-
Schiiler_innen in 00 2015/2016

Laut den oberdsterreichischen Schuluntersuchungsdaten
treten bei Madchen, die eine Neue Mittelschule besuchen,

-168-

haufiger Kopf- und Bauchschmerzen auf als bei Buben im
selben Alter. Madchen der siebten und achten Schulstufe
klagen am haufigsten iiber Kopfschmerzen (siehe Abbil-
dung 120).392:3%

392 and 00, 2017

3 Anzumerken ist, dass es sich um eine momentane gesundheitliche
Befindlichkeit der Schiiler_innen handelt und nicht um einen Befund. Bei
den Schmerzen muss immer eine somatische Ursache gesucht werden.
Diese muss auf jeden Fall ausgeschlossen werden und erst dann kann der
Verdacht geduBert werden, dass hier eine psychische Ursache Ausloser
sein kann. Die hohere Inzidenz von Bauchschmerzen bei Madchen (ins-
besondere 7. und 8. Schulstufe) ist u.a. auch erklarbar durch die Pra/
Pubertédt und manchmal hormonell / zyklusbedingt. Generell erhalten die
Eltern/Erziehungsberechtigten bei allen Auffélligkeiten eine Benachrichti-
gung, dass eine Abklarung beim/bei der Haus-/Kinder-/Facharzt/Facharz-
tin angezeigt ist. (Auskunft von Frau Dr." Salomon und Frau Dr." Wallner,
Land 00, Abteilung Gesundheit, 18.08.2017; Telefonische Auskunft von
Frau Dr." Wallner, Land 00, Abteilung Gesundheit, 24.08.2017)



Abbildung 120: Haufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen von NMS-Schiiler_innen nach Geschlecht und Schulstufe in

Oberosterreich
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Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit, Schuluntersuchungen in 00 2015/2016, ausgewertet von der Abteilung Sta-

tistik, 2017

NMS Schiiler_innen, von denen Daten vorliegen, Gesamt: 7.305; davon 3.996 Buben und 3.309 Mddchen (IGP-Grafik)

Psychische Auffdlligkeiten und Verhaltensauffalligkei-
ten

Die MHAT-Studie (Mental Health in Austrian Teenagers)
ist die erste epidemiologische Studie zur psychischen Ge-
sundheit von Jugendlichen in Osterreich. Ziel der Studie
ist es, die Pravalenzraten psychischer Storungen bei einer
reprasentativen Stichprobe von Jugendlichen zwischen 10
und 18 Jahren zu erheben sowie Risiko- und Schutzfak-
toren und Lebensqualitat zu untersuchen.3** Im Rahmen
eines Screenings mithilfe standardisierter Selbstbeurtei-
lungsbogen wie dem Youth Self-Report, der emotionale
und Verhaltensprobleme erhebt, und dem SCOFF (,,sick,
control, one stone, fat, food“), der Hinweise flir Esssto-
rungen gibt, wurden Daten zur psychischen Gesundheit
erhoben. Zudem wurden Lebensqualitat sowie Risiko- und
Schutzfaktoren festgestellt.3*

Ergebnis der Studie war, dass die Pravalenzrate fir psy-
chische Probleme bei 19 Prozent3* lag. AuBerdem kor-
relierten emotionale und Verhaltensauffalligkeiten hoch
mit gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Laut Non-Re-
sponder Analyse unterscheiden sich Non-Responder (17%)
von Respondern beziiglich schulischer Probleme.

394" philipp et al., 2014
395 philipp et al., 2014
39 ) 95%:14,9-22,7

Zusammengefasst konnten die Ergebnisse ein Hinweis da-
rauf sein, dass etwa jeder funfte Jugendliche von einem
psychischen Problem betroffen ist. Die Non-Responder
Analyse lasst eine Unterschatzung der Pravalenzraten
vermuten. 3%

Rund ein Viertel der Befragten (22%) wies im Screening
emotionale und Verhaltensprobleme auf. Ein erhohtes
Risiko fur Essstorungen war bei rund einem Drittel der
Madchen und 15 Prozent der Buben zu erkennen. Basie-
rend auf den Interviewergebnissen tritt die hochste Le-
benszeitpravalenz®® bei Angststorungen (16%), gefolgt
von neurologischen Entwicklungsstorungen inkl. ADHS und
Ticstorungen (9%), depressiven Storungen (6%), Storungen
der Ausscheidung (6%), Verhaltensstorungen (4%), Ess-
und Futterstorungen (3%), Trauma- und stressbezogenen
Storungen (4%) und Zwangsstorungen (1%) auf. Die Le-
benszeitpravalenz fir nicht-suizidales selbstverletzendes
Verhalten und eine suizidale Verhaltensstorung waren bei
jeweils 2 Prozent der Jugendlichen zu erkennen (siehe
Abbildung 121).3%

397" philipp et al., 2014

398 alle Diagnosekriterien von mindestens einer psychischen Erkran-
kung irgendwann im bisherigen Leben erfiillt

3 Karwautz et al., 2016, S. 6
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Abbildung 121: Lebenszeitpravalenz von psychischen Erkrankungen von Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren in

Osterreich
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Quelle: Karwautz, A., Diir, W., Zeiler, M., Nitsch, M., Philipp, J., Truttmann, S., Waldherr, K. & Wagner, G. (Hg.) 2016

Insbesondere Jugendliche mit internalisierenden Storun-
gen (wie Angststorungen, Essstorungen, Selbstverletzen-
des Verhalten) befinden sich haufig nicht in professionel-
ler Behandlung (< 25 %).? Hinsichtlich der Unterschiede
zwischen den Geschlechtern konnte festgestellt werden,
dass Madchen im Vergleich zu Buben groRere Probleme
hinsichtlich des Gesamt-Scores, der internalisierenden
Storungen, zuriickgezogenem Verhalten, der somatischen
Beschwerden und der angstlichen/depressiven Stimmung
aufweisen. !

Exkurs Suizid

Laut Statistik Austria ist in der Altersgruppe der 10- bis
19-Jahrigen erstmals Suizid eine haufige Todesursache. 38
Buben bzw. Manner und sechs Madchen bzw. Frauen im
Alter von 10 bis 19 Jahren begingen 2014 Suizid.“? Suizid-
gedanken und -handlungen bei Kindern und Jugendlichen
konnen aufgrund einer ,suizidalen Entwicklungskette*

400 Karwautz & Wagner, 2015, S. 14
401 philipp et al., 2014
402 seatistik Austria, 2015a, S. 41
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entstehen: lang andauernde Traumatisierung, Kontakt-
storung oder soziale Isolierung sowie das Auftreten einer
akuten Krise (wie zum Beispiel Erkrankung oder Verlust
einer bedeutsamen Bezugsperson). In einer Osterreichi-
schen Studie uber vollzogenen Suizid bei 10- bis 14-Jah-
rigen wurden retrospektiv affektive Erkrankungen der
Eltern, impulsive Aggression sowie das Auftreten von Su-
izid in der Familienanamnese als Risikofaktoren festge-
stellt. In dieser Altersgruppe zahlen affektive Storungen
und Storungen des Sozialverhaltens sowie Missbrauch und
Misshandlung zu den am haufigsten genannten psychiatri-
schen Risikofaktoren. Nach der Pubertat steigt die Suizid-
haufigkeit an. Hier konnte es einen Zusammenhang mit
dem Beginn depressiver Erkrankungen und Substanzmiss-
brauch in der Pubertat geben. Bei den umweltbezogenen
Stressoren hat der Aspekt des Mobbings in den letzten
Jahren an Bedeutung gewonnen. Das Erleben von Mobbing
in der Kindheit ist ein wesentlicher Pradiktor fiir Suizid-
versuche im Erwachsenenalter sowie fur Tod durch Suizid
bis zum Alter von 25 Jahren.“

403 Bundesministerium fir Gesundheit, 2014, S. 25-26



Bezuglich der Suizidversuche ist auf das selbstverletzen-
de Verhalten von Kindern und Jugendlichen hinzuweisen.
Es wird zwischen Selbstverletzungen mit und ohne Sui-
zidabsicht unterschieden. Der englischsprachige Begriff
»self-harm* bezeichnet intentionale Selbstvergiftung so-
wie Selbstverletzung wie beispielsweise Ritzen, jeweils
mit oder ohne Suizidabsicht. ,Self-harm* ist mit einem
zehnfach hoheren Risiko fur Suizid verbunden. Bei weib-
lichen Jugendlichen tritt selbstverletzendes Verhalten
haufiger auf als bei mannlichen Jugendlichen. Selbstver-
letzendes Verhalten spielt hinsichtlich praventiver As-
pekte von Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen eine
wichtige Rolle. Dies sollte beziiglich Versorgungsaspekten
wie eine rasche Verfugbarkeit einer ausreichenden Anzahl
von Psychotherapieplatzen sowie kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Grundversorgung besonders bericksichtigt
werden.®* Im Suizidpraventionskonzept SUPRA des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit wird die Zielgruppe ,,Kin-
der und Jugendliche speziell beriicksichtigt.“®

Weitere Informationen zu Suizid sind im Kapitel 2 ,,Ge-
sundheitszustand von Mannern und Frauen“ zu finden.

Essstorungen

Essstorungen wurden bereits im Kapitel ,,Gesundheitszu-
stand von Mannern und Frauen“ behandelt und werden
daher in diesem Kapitel nicht naher ausgefiihrt.

Zahngesundheit

Folgend werden die Daten der Zahnstatuserhebungen der
Gesundheit Osterreich GmbH herangezogen. Diese wer-
den hinsichtlich des Genderaspekts analysiert.

Vorweg ein paar Begriffserklarungen: Der dmft-Index ist
die Summe der kariosen (decayed), wegen Karies gezo-
genen (missing) und gefiillten (filled) Zahne (teeth) im
Milchgebiss pro Kind. Der dmfs-Index ist die Summe der
kariosen, wegen Karies gezogenen und gefiillten Zahnfla-
chen (surfaces) des Milchgebisses pro Kind.

Die Zahnstatuserhebung 2016 der Sechsjahrigen in Oster-
reich zeigt keine nennenswerten Unterschiede zwischen
den Geschlechtern auf.4”

404 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014, S. 26-27
405 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 38-43
406 Gesundheit Osterreich GmbH, 2012, S. 5

407 Bodenwinkler, Sax&Kerschbaum, 2017

Die Lander-Zahnstatuserhebung 2012 der Zwolfjahrigen
in Osterreich zeigt folgende Unterschiede zwischen den
Geschlechtern auf:

Madchen tendieren etwas haufiger als Buben zu kieferor-
thopadischer Begutachtung und Behandlung.“® Die meis-
ten Kinder (79%; haufiger Madchen als Buben) berichten,
ihre Zahne - so wie von Zahnarztinnen und Zahnarzten
empfohlen - zweimal oder ofters am Tag zu putzen. Fast
ein Viertel (21%) der osterreichischen Zwolfjahrigen (27%
Buben und 16% Madchen) reinigt die Zahne seltener als
zweimal taglich. Die Unterschiede beziglich der Zahn-
putzfrequenz zwischen den Geschlechtern sind auffallig.
Madchen betreiben im Vergleich zu Buben deutlich haufi-
ger regelmafige Zahnhygiene. Dieses Phanomen ist auch
innerhalb der einzelnen Bundeslander zu erkennen.*®

Laut HBSC-Befragung 2014 gibt die Mehrheit (77%) der
osterreichischen Schiiler_innen im Alter von 11, 13, 15
und 17 Jahren an, sich mehrmals taglich die Zahne zu
putzen. Dies trifft auf Madchen (83%) haufiger zu als auf
Buben (70%). Rund ein Viertel der Kinder und Jugendli-
chen putzt sich nach eigenen Angaben maximal einmal
taglich die Zahne und weist somit eine unzureichende
Mund- und Zahnhygiene auf. Der Anteil der Madchen, die
sich mehrmals taglich die Zahne putzen, bleibt tUber das
Alter hinweg konstant bei rund 8 von 10 Madchen. Bei den
Buben sinkt der Anteil von 78 Prozent bei den 11-Jahrigen
auf 64 Prozent bei den 13-Jahrigen und steigt dann bei
den 15-Jahrigen wieder leicht an (siehe Abbildung 122).41°

408 Gesundheit Osterreich GmbH, 2014, S. 39
409 Gesundheit Osterreich GmbH, 2014, S. 42
410 Bundesministerium fir Gesundheit, 2015b, S. 28
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Abbildung 122: Mehrmals téagliches Zahneputzen der 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schiler_innen nach Alter und Ge-

schlecht in Osterreich
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2015b

5.1.7. Gesundheitsforderung in Oberdsterreich

Die Berucksichtigung des Genderaspekts im Rahmen der
Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen wird
im Kapitel ,,Genderspezifische Aspekte der 00 Gesund-
heitsziele und der damit verbundenen UmsetzungsmaR-
nahmen“ naher erlautert. Die Gesundheitsforderung der
Kinder und Jugendlichen wird speziell durch folgende Ge-
sundheitsziele vorangetrieben:

¢ Gesundheitsziel 1 ,,Wohlbefinden in der Schule erho-
hen*

o Gesundheitsziel 4 ,Ernahrung fur Sauglinge und
Kleinkinder verbessern®

»  Gesundheitsziel 5 ,,Zahngesundheit der Kinder ver-
bessern“

»  Gesundheitsziel 6 ,,Bewegung im Jugendalter erho-
hen*

» Gesundheitsziel 7 ,,Suchtpravention verstarken*

e Gesundheitsziel 8 ,,Psychosoziale Gesundheit junger
Menschen starken“

Jugendliche werden zudem auch im Gesundheitsziel 2
»Arbeitsplatze gestinder gestalten“ als Zielgruppe mittels
der Lehrlingsgesundheit angesprochen. AuBerdem konnen
Gemeinden im Rahmen des Gesundheitsziels 3 ,,Gesund-
heit in den Gemeinden fordern“ beim Qualitatszertifi-
katPs speziell die Zielgruppe ,,Kinder und Jugendliche*
auswahlen.
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5.1.8. Genderspezifische Gesundheitsforderung
im Kindes- und Jugendalter in Bezug auf Chan-
cengerechtigkeit

Folgende Darstellung zur gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit nach Geschlecht ist dem Osterreichischen Kin-
der- und Jugendgesundheitsbericht (2016) entnommen.
Die Ubersicht zur geschlechterspezifischen Verteilung von
Gesundheitsaspekten zeigt Ansatzpunkte fiir gesundheit-
liche Chancengerechtigkeit fuir Madchen und Buben. Es
ist anzumerken, dass bei gleicher Betroffenheit dennoch
genderspezifische MaBnahmen sinnvoll sein konnen (z.B.
Rauchen).

Buben weisen haufig eine bessere Gesundheit bzw. Deter-
minanten-Auspragung beziiglich der selbsteingeschatzten
Gesundheit, der Lebenszufriedenheit, den Gesundheits-
beschwerden, der Korperwahrnehmung, der Bewegung
und des Gesprachsklimas mit den Eltern auf. Hingegen
haben Madchen haufig eine bessere Gesundheit bzw. De-
terminanten-Auspragung hinsichtlich Verletzungshaufig-
keit, Ubergewicht, sitzendem Verhalten, Alkoholkonsum,
Cannabiskonsum, Sexualverhalten, Gewaltverhalten und
der Qualitat der Schiiler_innen-Schiler_innen-Beziehung.



SPEZIALTHEMEN

Der Konsum gesundheitsforderlicher und weniger ge-
sundheitsforderlicher Lebensmittel betrifft sowohl Bu-
ben als auch Madchen. Keine signifikanten Unterschiede
sind hinsichtlich chronischer Erkrankungen, Schulstress,
Selbstwirksamkeit, Tabakkonsum und der Qualitat der
Lehrer_innen-Schiiler_innen-Beziehungen zu erkennen

(siehe Tabelle 7).4"

Tabelle 7: Gesundheitliche Chancengerechtigkeit nach Geschlecht - eine Zusammenschau

Die entsprechenden Strategieplane fiir physische und
psychische Beschwerden finden sich auf nationaler Ebene
in der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie, den Stra-
tegien zum Schwerpunktthema ,,Psychische Gesundheit*
und den nationalen Rahmen-Gesundheitszielen.*'? Zudem
wird die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen auch im
Nationalen Aktionsplan Bewegung und im Nationalen Ak-
tionsplan Ernahrung bericksichtigt.

Burschen

Madchen

Gesundheit

Selbsteingeschatzte Gesundheit

Lebenszufriedenheit

Gesundheitsbeschwerden

Verletzungshaufigkeit

Chronische Erkrankungen

Korperliche und psychische Faktoren

Ubergewicht

Schulstress

Selbstwirksamkeit

Korperwahrnehmung

Bewegung

Sitzendes Verhalten (Nutzung elektronischer Medien)

i

Konsum gesundheitsforderlicher Lebensmittel

+/-

+/-

Konsum weniger gesundheitsforderlicher Lebensmittel

+/-

+/-

Tabakkonsum

Alkoholkonsum

Cannabiskonsum

Sexualverhalten

Gewaltverhalten

Verhaltnisse

Gesprachsklima mit den Eltern

Qualitat der Schiiler_innen-Schiiler_innen-Beziehungen

Qualitat der Lehrer_innen-Schiiler_innen-Beziehungen

+ = hdufiger eine bessere Gesundheit bzw. eine bessere Determinanten-Ausprdgung
- = hdufiger schlechtere Gesundheit bzw. eine schlechtere Determinanten-Ausprdgung

+/- = sowohl als auch

griin: signifikant besser als die Vergleichsgruppe
rot: signifikant schlechter als die Vergleichsgruppe
gelb: sowohl als auch

weif3: keine signifikanten Unterschiede

Quelle und Darstellung: GOG/0BIG, adaptiert durch Institut fiir Gesundheitsplanung; Bundesministerium fiir Gesund-
heit (2016): Osterreichischer Kinder- und Jugendgesundheitsbericht. Ergebnisbericht. Online verfiigbar unter http://
www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/9/7/CH1357/CMS1453376559886/ kinderjugendgesundheitsbericht.pdf,

zuletzt gepriift am 3.1.2017, S. 223.

41" Bundesministerium firr Gesundheit, 2016, S. 222-223

412

Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b, S. 100
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Factbox

Plotzlicher Kindstod tritt bei mannlichen Sauglin-
gen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit auf als
bei weiblichen Sauglingen.

Die Qualitat familiarer Beziehungen hat einen
Einfluss auf das Gesundheits- und Risikoverhal-
ten, wobei die Kommunikation mit dem Vater laut
HBSC-Studie als schwieriger wahrgenommen wird
als die Kommunikation mit der Mutter.

Buben sind haufiger von Verkehrs-, Sport-, Heim-
und Freizeitunfallen betroffen als Madchen.

Buben weisen eine hohere Pravalenz von Uberge-
wicht auf als Madchen. Zudem haben Buben hau-
figer das Gefuhl ungefahr das richtige Gewicht zu
haben als Madchen. Buben sind durchschnittlich
etwas aktiver als Madchen. Bezliglich des Tabak-
konsums gibt es kaum Unterschiede zwischen Bu-
ben und Madchen. Buben trinken etwas haufiger
Alkohol als Madchen.

-174-

Madchen schatzen in Summe ihre Gesundheit
schlechter ein als Buben und sind haufiger von Be-
schwerden betroffen als Buben. Rund drei Viertel
der Schiler_innen fuhlen sich durch die Anforde-
rungen in der Schule belastet. Buben sind haufiger
an Bullying beteiligt als Madchen. Unruhiges und
Uberaktives Verhalten tritt bei Buben haufiger auf
als bei Madchen. Madchen leider haufiger unter
Kopf- bzw. Bauchschmerzen und Ubelkeit als Bu-
ben.

Madchen haben ein erhohtes Risiko fur internali-
sierende Storungen (wie Angststorungen, Esssto-
rungen, selbstverletzendes Verhalten), zurick-
gezogenes Verhalten, somatische Beschwerden
sowie angstliche/depressive Stimmung als Buben.



5.2. Senior_innengesundheit aus der
Genderperspektive

5.2.1. Einleitung

Folgendes Kapitel widmet sich der Senior_innengesund-
heit aus der Genderperspektive. Vorerst wird versucht,
die Zielgruppe ,,Senior_innen“ zu definieren, wobei vor-
angestellt wird, dass es in der Fachliteratur keine eindeu-
tige Definition gibt. Laut WHO sind altere Personen jene,
die sechzig Jahre oder alter sind, wobei das biologische
Alter ein unzulanglicher MaBstab fur altersbedingte Ver-
anderungen ist. Hinsichtlich des Alters kann laut Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung zwischen jinge-
ren Senior_innen im Alter von 60 bis 80 Jahren und alteren
Senior_innen im Alter von Uber 80 Jahren unterschieden
werden. Nach Lebensalter kann auch von jungen, aktiven
Senior_innen (65 bis 74 Jahre), Betagten und Hochbetag-
ten (75 bis 89 Jahre), Hochstbetagten (90 bis 99 Jahre)
sowie Langlebigen/Hundertjahrigen (ab 100 Jahren) ge-
sprochen werden. In der Soziologie wird unter Alter der
Ubergang vom Berufsleben in den Ruhestand verstanden.
Im Allgemeinen werden altere Menschen, haufig jenseits
des Pensionsantrittsalters, als Senior_innen bezeichnet.
Die Gruppe der alteren Menschen ist aufgrund der unter-
schiedlichen Lebens- und Gesundheitssituation sowie der
physischen und psychischen Leistungsfahigkeit sehr hete-
rogen.* Im Kapitel ,,Soziodemografie“ ist die Zusammen-
setzung der alteren Bevolkerung hinsichtlich des Frauen-
und Manneranteils zu finden.

5.2.2. Ressourcen und Belastungen

Ressourcen im Sinne von Gesundheitsressourcen sind alle
gesundheitsforderlichen bzw. schitzenden personlichen,
sozialen, korperlichen und psychischen Reserven. Zu den
Ressourcen gehoren auch jene Fahigkeiten und Grund-
haltungen, die die Bewaltigung von Belastungen erleich-
tern.“"* MaBnahmen der Gesundheitsforderung zielen auf
Ressourcensteigerung. Zu den internen Ressourcen zahlen
beispielsweise das Selbstwertgefuhl, Bewaltigungsstrate-
gien und Kompensationsmaoglichkeiten. Die externen Res-
sourcen beziehen sich auf das soziale Umfeld, die oko-
nomischen Bedingungen, das berufliche Umfeld und die
sozialen Unterstiitzungen.*

413" Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013

414 Bundesministerium firr Gesundheit und Frauen, 2015
415 Fonds Gesundes Osterreich, 2007

Da Vereinsamung im Alter immer mehr ein Thema wird,
wird auf die sozialen Beziehungen naher eingegangen.
Zudem wird das unterschiedliche gesundheitsrelevante
Verhalten von Mannern und Frauen im Senior_innenalter
naher betrachtet. Aufgrund zunehmender korperlicher
Einschrankungen im Alter wird auch das Thema Mobilitat
im Hinblick auf die Genderperspektive naher betrachtet.
Die finanzielle Absicherung von Frauen und Mannern in der
Pension ist ebenso ein Einflussfaktor fur deren Gesund-
heit, der naher betrachtet wird. Im Kapitel ,Soziode-
mografie* wird auf die genderspezifischen Unterschiede
hinsichtlich informeller Pflege- und Unterstiitzungsleis-
tungen naher eingegangen.

Soziale Beziehungen

Das Erhebungsinstrument WHOQOL (World Health Organi-
zation Quality of Life) misst die Lebensqualitat, die von
den Betroffenen wahrgenommen wird. Die Dimensionen
sind an die WHO-Definition von Gesundheit (physisch,
psychisch, sozial) angelehnt. Folgend wird auf die Dimen-
sion ,,soziale Beziehungen* naher eingegangen, die unter
anderem mittels der Items ,,soziale Unterstiitzung“ sowie
»personliche Beziehungen“ erhoben wird.“!

Soziale Unterstiitzung kann das psychische Wohlbefin-
den und die Bewaltigung psychosozialer Belastungen po-
sitiv beeinflussen.*”” Frauen sind mit der Unterstiitzung
durch Freund_innen zufriedener als Manner. 73 Prozent
der oberosterreichischen Manner tiber 60 Jahren sind mit
der Unterstutzung durch Freund_innen (sehr) zufrieden,
wahrend dies fiir 83 Prozent der Frauen zutrifft. 24 Pro-
zent der Manner und 12 Prozent der Frauen sind teilweise
mit der Unterstiitzung durch Freund_innen zufrieden. 3
Prozent der Manner und 5 Prozent der Frauen sind damit
(sehr) unzufrieden (siehe Abbildung 123).48

416 peif, 2012, S. 9
M7 Statistik Austria 2015a, S. 54

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 123: Zufriedenheit mit der Unterstiitzung durch Freund_innen der liber 60-Jahrigen nach Geschlecht in

Oberosterreich

= Manner 60+

m Frauen 60+

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

sehr zufrieden zufrieden weder zufrieden, unzufrieden sehr unzufrieden
noch unzufrieden

0% 1%

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Manner und Frauen sind mit den personlichen Beziehun-
gen in etwa gleichermaBen zufrieden. 84 Prozent der
Uber 60-jahrigen Manner in Oberosterreich sind (sehr)
zufrieden mit ihren personlichen Beziehungen. Bei den
Frauen trifft dies auf 88 Prozent zu. 12 Prozent der Man-

ner und 8 Prozent der Frauen sind teilweise zufrieden mit
den sozialen Beziehungen. Je 4 Prozent der Manner und
Frauen sind unzufrieden mit den personlichen Beziehun-
gen (siehe Abbildung 124).4°

Abbildung 124: Zufriedenheit mit den personlichen Beziehungen der liber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberoster-

reich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%
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419 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).



Forschungsergebnisse zeigen die besondere Lage alterer
Frauen auf. Okonomisch benachteiligte sowie geringer
qualifizierte altere Frauen sind oft von Armut, Isolation
und Krankheit betroffen. Das Risiko von Armutsgefahr-
dung und sozialer Isolierung ist bei alleinlebenden Frauen
hoher als bei alleinlebenden Mannern. Mitsprachemog-
lichkeiten sind in vielen politischen und gesellschaft-
lichen Bereichen fir altere Frauen nicht realisiert bzw.
werden nicht genutzt. Altere Manner betatigen sich eher
im organisierten Vereinswesen. Dies ist auch mit Zuer-
kennung von Prestige und offentlicher Anerkennung ver-
bunden. Altere Frauen hingegen engagieren sich eher im
privaten und somit ,,unauffalligeren“ Bereich der freiwil-
ligen Hilfstatigkeiten.*

Insbesondere Frauen lebenim hoherenAlter meistalleinein
einem Haushalt. 2015 lebten in Oberosterreich 45 Prozent
der 75- bis 84-Jahrigen und 52 Prozent der Uber 85-Jahri-
gen alleine. Unter den Mannern betrifft dies 18 Prozent der
75- bis 84-Jahrigen und 28 Prozent der liber 85-Jahrigen.

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung von Frauen kon-
nen diese haufig nicht mehr durch den Ehepartner unter-
stitzt werden, wenn dieser friiher verstirbt. Frauen im
hoheren Alter (75+) sind etwas unzufriedener mit ihren
personlichen Beziehungen als Manner.*? Frauen, die liber
lange Zeit den Partner betreuen, verlieren oft die sozia-
len Netze.*?

Gesundheitsrelevantes Verhalten

Es gibt viele Faktoren, die gesundheitsrelevantes Ver-
halten beeinflussen. Folgend wird auf die Bereiche Er-
nahrung, Rauchen und Alkohol naher eingegangen. Das
Thema Bewegung flieBt in das Unterkapitel ,,Korperlich
aktive Mobilitat* mit ein.

Ernahrung

65 Prozent der Manner und 74 Prozent der Frauen Uber
60 Jahren in Oberosterreich konsumieren taglich oder
mehrmals taglich Obst. Jeweils 15 Prozent der Manner
und Frauen essen vier- bis sechsmal pro Woche Obst. 18
Prozent der Manner und 9 Prozent der Frauen konsumie-
ren ein- bis dreimal pro Woche Obst. Jeweils 2 Prozent
der Manner und Frauen in dieser Altersgruppe konsumie-
ren weniger als einmal pro Woche bzw. nie Obst (siehe
Abbildung 125).44

Abbildung 125: Obstkonsum der lber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

420 Byndesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz,
2013, S. 22-24
Lenzelbauer 2017, S. 14

422 Byndesministerium fir Gesundheit, 2015, S. 81-82

423 Pochobradsky et al. 2005, zitiert nach Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2015, S. 83

4 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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46 Prozent der Manner und 48 Prozent der Frauen liber 60
Jahren nehmen taglich Gemuse zu sich. 29 Prozent der
Manner und 36 Prozent der Frauen essen vier- bis sechs-
mal pro Woche Gemiise. Ein Gemisekonsum von ein- bis
dreimal pro Woche betrifft 23 Prozent der Manner und 15
Prozent der Frauen. 2 Prozent der Manner und 1 Prozent
der Frauen essen weniger als einmal pro Woche bzw. nie
Gemiise (siehe Abbildung 126).4%

Demnach konsumieren Frauen Uiber 60 Jahren etwas hau-
figer Obst und Gemduse als Manner dieser Altersgruppe.
Daraus lasst sich schlieBen, dass Frauen dieser Altersgrup-
pe den WHO-Empfehlungen (taglich fiinf Portionen Obst
und Gemiise) naher kommen als gleichaltrige Manner.

Abbildung 126: Gemiisekonsum der iber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Rauchen

81 Prozent der Manner und 92 Prozent der Frauen Uber
60 Jahren in Oberosterreich sind Nichtraucher_innen.
Zu den gelegentlichen Raucher_innen zahlen 4 Prozent
der Manner und 2 Prozent der Frauen. 15 Prozent der

425 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Manner und 6 Prozent der Frauen rauchen taglich (siehe
Abbildung 127).4% Daraus lasst sich erkennen, dass tiber
60-jahrige Manner in Oberdsterreich etwas haufiger rau-
chen als Frauen dieser Altersgruppe.

426 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 127: Rauchverhalten der iiber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberosterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Alkohol

Wahrend der letzten 12 Monate konsumierten 23 Pro-
zent der liber 60-jahrigen Manner in Oberosterreich und
3 Prozent der Frauen (fast) taglich Alkohol. 40 Prozent
der Manner und 19 Prozent der Frauen tranken ein bis
mehrmals pro Woche Alkohol. 17 Prozent der Manner und

32 Prozent der Frauen konsumierten ein- bis dreimal pro
Monat Alkohol. Auf 20 Prozent der Manner und 46 Prozent
der Frauen traf dies seltener zu (siehe Abbildung 128).47
Zusammengefasst konsumieren oberosterreichische Man-
ner Uber 60 Jahren deutlich haufiger Alkohol als Frauen
dieser Altersgruppe.

Abbildung 128: Alkoholkonsum der iber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

427 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Resiimierend lasst sich festhalten, dass Manner iiber 60
Jahren hinsichtlich der substanzgebundenen Siichte Rau-
chen und Alkoholkonsum ein ungesiinderes Verhalten auf-
weisen als Frauen dieser Altersgruppe.

Mobilitat

Eine eingeschrankte Mobilitat alterer Menschen kann de-
ren Teilhabe am o&ffentlichen Leben erschweren.*® Auf-
grund der Wichtigkeit der Mobilitat im Alter hinsichtlich
der sozialen Beziehungen wird hier naher darauf einge-
gangen. Das folgende Kapitel beinhaltet einerseits die
korperlich aktive Mobilitat von Frauen und Mannern tiber
60 Jahren. Zudem wird auf die Unterschiede von alteren
Frauen und Mannern hinsichtlich der Verfligbarkeit von
Transportmitteln naher eingegangen.

Korperlich aktive Mobilitat

Im Rahmen der osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 wurde nach der Anzahl der Tage in einer typischen
Woche gefragt, an denen eine Wegstrecke ohne Unterbre-
chung zumindest zehn Minuten zu FuB beziehungsweise
mit dem Fahrrad zuriickgelegt wird.**

Je 57 Prozent der oberdsterreichischen Manner und Frau-
en Uber 60 Jahren gehen an vier bis sieben Tagen pro
Woche fiir mindestens zehn Minuten zu FuB. Knapp ein
Viertel der Uber 60-jahrigen Manner (24%) und 28 Prozent
der Frauen in dieser Altersgruppe sind an ein bis drei Ta-
gen fur zumindest zehn Minuten zu FuBl unterwegs. 19
Prozent der Uber 60-jahrigen Manner und 15 Prozent der
Uiber 60-jahrigen Frauen sind nie oder seltener als einen
Tag pro Woche fur mindestens zehn Minuten zu FuB unter-
wegs. Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich
des zu FuBgehens kaum (siehe Abbildung 129).4%

Abbildung 129: Anzahl der Tage, an denen iiber 60-Jahrige mindestens 10 Minuten zu FuB gehen nach Geschlecht in

Oberosterreich

35%

= Manner 60+

= Frauen 60+

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

nie oder
seltener als
1 Tag pro
Woche

Woche Woche

1Tagpro 2 Tagepro 3 Tagepro 4 Tagepro 5 Tagepro 6 Tage pro 7 Tage pro
Woche

Woche Woche Woche Woche

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberosterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

428 stadt Passau, 2013, S. 101
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429 statistik Austria, 2015a, S. 36
Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).



Je 6 Prozent der iiber 60-jahrigen Manner und Frauen in
Oberosterreich fahren an vier bis sieben Tagen pro Woche
fur mindestens zehn Minuten mit dem Rad. Gut ein Fiinf-
tel (21%) der Uber 60-jahrigen Manner und 16 Prozent der
Frauen in dieser Altersgruppe sind an ein bis drei Tagen
fir zumindest zehn Minuten mit dem Rad unterwegs. 73

Prozent der iiber 60-jahrigen Manner und 78 Prozent der
Uber 60-jahrigen Frauen fahren nie oder seltener als ei-
nen Tag pro Woche fiir mindestens zehn Minuten mit dem
Rad. Manner und Frauen unterscheiden sich bezuglich des
Radfahrens kaum (siehe Abbildung 130).4"

Abbildung 130: Anzahl der Tage, an denen Uber 60-Jahrige mindestens 10 Minuten Rad fahren nach Geschlecht in

Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Verfiigbarkeit von Transportmitteln

87 Prozent der oberosterreichischen Manner tiber 60 Jah-
ren und 84 Prozent der Frauen dieser Altersgruppe sind
mit den verfiigbaren Beforderungsmitteln (sehr) zufrie-
den. 8 Prozent der Manner und 10 Prozent der Frauen sind

teilweise zufrieden. 5 Prozent der Manner und 6 Prozent
der Frauen sind mit den verfiigbaren Beforderungsmitteln
(sehr) unzufrieden.*

431 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
SATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
32 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 131: Zufriedenheit der iiber 60-Jahrigen mit verfiigbaren Transportmitteln nach Geschlecht in Oberdster-

reich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Eine Befragung des Instituts fur empirische Sozialfor-
schung (IFES) belegt, dass rund ein Finftel der alteren
Menschen in Osterreich kein Auto im eigenen Haushalt
hat, wobei Stadtbewohner_innen seltener ein Auto besit-
zen als Personen, die in landlicher Umgebung leben. Die
finanziellen Moglichkeiten, das Alter und das Geschlecht
beeinflussen den Autobesitz. Die Mehrzahl der alteren
und alleine lebenden Frauen besitzt kein Auto. Der hau-
figste Grund, kein Auto zu haben, ist, dass die alteren
Menschen selbst nicht bzw. nicht mehr fahren kénnen.
Altere Manner verlassen das Haus ofter als altere Frauen.
Die AuBer-Haus-Mobilitat nimmt bei den Uber 75-jahri-
gen Menschen deutlich ab. In landlichen Gemeinden sind
das nachste Lebensmittelgeschaft, die Apotheke und der
Hausarzt zu FuB fir Altere teilweise nicht erreichbar. Ein
Drittel der Befragten gibt an, nicht ausreichend an das
offentliche Verkehrsnetz angebunden zu sein. Die Halfte
der alteren Menschen, die in der Umfrage vom Institut fur
empirische Sozialforschung von einer schlechten Erreich-
barkeit berichtet, hat eine Mitfahrgelegenheit.*?

433 Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz,
2010, S. 34-40.
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Finanzielle Absicherung

Pensionist_innen sind mit ihrer Pension*** als Einkommen
und der finanziellen Lage etwas zufriedener beziehungs-
weise etwa in gleichem AusmaB zufrieden wie die oOster-
reichische Gesamtbevolkerung, insgesamt geben sie je-
doch eine geringere Gesamtzufriedenheit an.*®

14 Prozent der Pensionist_innen in Osterreich waren im
Jahr 2014 armutsgefahrdet.#® Die Armutsgefahrdungs-
quote lag bei den Mannern bei 13 Prozent und bei den
Frauen bei 16 Prozent. 22 Prozent der alleinlebenden
Frauen mit Pension weisen eine erhohte Armutsgefahr-
dung auf.*7

Wahrend flir 28 Prozent der alleinlebenden Frauen mit
Pension unerwartete Ausgaben in der Hohe von 1.100
Euro nicht finanzierbar waren, war dies nur fir 19 Pro-
zent der alleinlebenden Manner mit Pension in Osterreich
der Fall.*®

434 pensionen sind jene Leistungen, die einen dauerhaften Wegfall von
(Erwerbs)einkommen durch das Eintreten bestimmter Ereignisse kompen-
sieren sollen (Alter, Invaliditat). Zudem werden bestimmte Leistungen
dann zu den Altersleistungen gezahlt, wenn das Regelpensionsalter (Man-
ner ab 65 Jahren, Frauen ab 60 Jahren) erreicht wurde. Zu den Alters-
leistungen gehoren Invaliditatspensionen, Unfallrenten, das Pflegegeld ab
dem Regelpensionsalter und Hinterbliebenenleistungen sowie Eigenpen-
sionen.
435 tatistik Austria, 2015b, S. 68

Die Armutsgefahrdungsschwelle betrug 2014 fiir einen Einpersonen-
haushalt 1.161 Euro pro Monat (oder jahrlich 13.926 Euro).

Statistik Austria, 2015b, S. 80-83
438 statistik Austria, 2015b, S. 33
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Laut ATHIS-Befragung 2014 verfiigen 64 Prozent der Man-
ner uber 60 Jahren in Oberosterreich uber genug Geld, um
ihre Bedirfnisse erfillen zu konnen. Im Gegensatz dazu
verfugt nur rund die Halfte (53%) der Frauen Uber genug
Geld fir die Erfiillung ihrer Bedirfnisse. 31 Prozent der

Manner und 38 Prozent der Frauen haben teilweise genug
Geld, um ihre Bedirfnisse erfiillen zu konnen. 5 Prozent
der Manner und 9 Prozent der Frauen verfiigen nicht tiber
genugend Geld fur die Erfullung ihrer Bedurfnisse (siehe
Abbildung 132).4

Abbildung 132: ,,Haben Sie genug Geld, um ihre Bediirfnisse erfiillen zu konnen?*, iiber 60-Jahrige nach Geschlecht

in Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

5.2.3. Gesundheit

73 Prozent der oberosterreichischen Manner liber 60 Jah-
ren sind (sehr) zufrieden mit ihrer Gesundheit, wahrend
dies auf 8 von 10 Frauen (80%) zutrifft. 18 Prozent der
Manner und 13 Prozent der Frauen in dieser Altersgrup-

pe geben an weder zufrieden noch unzufrieden mit ihrer
Gesundheit zu sein. 9 Prozent der Manner und 7 Prozent
der Frauen sind (sehr) unzufrieden mit ihrer Gesundheit
(siehe Abbildung 133).40

439 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
Sﬁ\THIS) 2014 (IGP-Berechnungen).

0 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 133: Gesundheitszufriedenheit der Uiber 60-Jahrigen nach Geschlecht in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
65 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der ver-
besserten medizinischen Versorgung fuhren chronische
Krankheiten im Alter haufig zu einer nennenswerten Mor-
biditat der Betroffenen. Daher ist die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat ein wichtiger Indikator fur die Gesund-
heit der Bevolkerung. Diese beinhaltet die korperliche,
mentale, soziale und umweltbezogene Komponente des
Wohlbefindens. Zudem wird auch die subjektive Sicht der
Betroffenen hinsichtlich der Funktionsfahigkeit abgebil-
det. !

69 Prozent der oberosterreichischen Manner tiber 60 Jah-
ren und drei Viertel der Frauen in dieser Altersgruppe
(75%) beurteilen die Lebensqualitat als (sehr) gut. 26 Pro-
zent der Manner und 21 Prozent der Frauen sprechen von
mittelmaBiger Lebensqualitat. 5 Prozent der Manner und
4 Prozent der Frauen geben an, die Lebensqualitat als
(sehr) schlecht zu empfinden.*?

Schmerzen konnen das Wohlbefinden und die Lebensqua-
litat beeintrachtigen. 15 Prozent der Manner iiber 60 Jah-
ren fihlen sich durch Schmerzen ziemlich bzw. auBerst
eingeschrankt, dies trifft fir 12 Prozent der Frauen zu. 15
Prozent der Manner und 19 Prozent der Frauen berichten,
dass sie durch Schmerzen mittelmaBig daran gehindert

41 Ellert , U., Kurth B.M.: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei
Erwachsenen in Deutschland, Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt 2013; Sprin-
ger-Verlag Berlin Heidelberg 2013, zitiert nach Statistik Austria, 2015a,
S. 19-20.

442 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).

-184-

werden, notwendige Dinge zu tun. Rund 7 von 10 Perso-
nen (70% Manner, 69% Frauen) fuhlen sich durch Schmer-
zen bei der Ausiibung der Alltagstatigkeiten ein wenig
bzw. Uberhaupt nicht beeintrachtigt.** (vgl. dazu Kapitel
Gesundheitszustand von Mannern und Frauen, Abschnitt
Schmerzen)

Psychische Gesundheit
Hinsichtlich der psychischen Gesundheit im Senior_innen-
alter werden nachfolgend die Themen Depression und De-
menz naher ausgefiihrt.

Depressive Symptome und Depression im Alter
In der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria (2014)
gaben 5 Prozent der Manner tber 60 Jahren in Oberoster-
reich und doppelt so viele Frauen (10%) an, dass sie in den
letzten 12 Monaten unter Depressionen litten.

Hinsichtlich der Pravalenz von Mannern ist zu beachten,
dass diese moglicherweise unterschatzt wird. Ubliche
Screening-Instrumente enthalten vor allem Symptome,
die von Frauen berichtet werden. Aufgrund der haufig
atypischen Symptomatik der Depression beim Mann wird
diese haufig bei Betroffenen nicht oder erst sehr spat als
depressive Erkrankung erkannt.“

443 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
SATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).

44 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
SATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).

45 Méller-Leimkiihler, 2013, S. 3-4



Aktuell bestehende depressive Symptome wurden anhand
eines Screening-Instruments fiir Depression erfasst (Pati-
ent Health Questionnaire, PHQ-8). Im Rahmen des PHQ-
8 werden Haufigkeit und AusmaB von acht depressiven
Symptomen innerhalb der letzten zwei Wochen erfragt
(vermindertes Interesse oder Freude, depressive Verstim-
mung, Schlafstorungen, Miidigkeit oder Energieverlust,
Appetitstorung, Gefiihle von Wertlosigkeit oder Schuld,
Konzentrationsstorung, psychomotorische Verlangsamung
oder Unruhe).*¢

Laut den Ergebnissen des PHQ-8 bestand bei 3 Prozent
der oberosterreichischen Manner tber 60 Jahren und bei
4 Prozent der Frauen in dieser Altersgruppe eine depressi-
ve Symptomatik (mittelgradige beziehungsweise schwere
depressive Symptome). Eine milde depressive Symptoma-
tik wurde bei 18 Prozent der Manner und 14 Prozent der
Frauen festgestellt. 79 Prozent der Manner und 82 Pro-
zent der Frauen wiesen keine depressiven Symptome auf
(siehe Abbildung 134).%7 (nahere Information zum The-
ma ist im Kapitel ,,Gesundheitszustand von Mannern und
Frauen“ zu finden)

Abbildung 134: Depressive Symptome von liber 60-jahrigen Mannern und Frauen in Oberdsterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber

60 Jahren in Oberosterreich; PHQ-8

Demenzielle Erkrankungen

Bei einer demenziellen Erkrankung handelt es sich um
eine Kombination von kognitiven Symptomen und Ver-
haltensanderungen. Folgende Symptome sind kennzeich-
nend fur eine demenzielle Erkrankung: Beeintrachtigung
des Kurzzeit- und Langzeitgedachtnisses, Verlust der Ori-
entierung, zunehmende Beeintrachtigung der kognitiven
Fahigkeiten, speziell des abstrakten Denkvermdgens und

446 Busch M.A. et al., Pravalenz von depressiver Symptomatik und dia-
gnostizierte Depression bei Erwachsenen in Deutschland. Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesge-
sundheitsblatt 2013; Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013, zitiert nach
Statistik Austria, 2015a, S. 24.

der verbalen Kommunikation. Fortschreitende Demenz
ist mit Personlichkeitsveranderungen und Verhaltensauf-
falligkeiten verbunden. Es gibt verschiedene Formen der
Demenz, wobei die haufigste und bekannteste Form Mor-
bus Alzheimer (chronisch-degenerative Erkrankung des
Gehirns) ist, an der iiber 60 Prozent der von einer demen-
tiellen Erkrankung Betroffenen leiden. Am zweithaufigs-
ten tritt die vaskulare Demenz auf.*®

447 Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
SATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).

48 Zeiler, DSM 1V, Dal Bianco, zitiert nach Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen, 2016b, S. 7
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Aufgrund des hohen Frauenanteils bei den Hochaltri-
gen sind in absoluten Zahlen gemessen wesentlich mehr
Frauen als Manner von typischen altersbedingten Krank-
heiten wie Demenz betroffen.*® Im Jahr 2013 waren in
Osterreich rund 97 Prozent der Menschen mit Demenz
(62.655 Personen) tiber 59 Jahre. Davon waren 35 Prozent
Manner (21.786 Manner) und 65 Prozent Frauen (40.869
Frauen).#?

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen hat
Empfehlungen fir den Umgang mit Menschen mit de-
menziellen Erkrankungen veroffentlicht. Die Broschiiren
,Frauen und Manner mit Demenz* sowie ,,Geschlechter-
sensibel werden - Nachdenken Uiber Gender im Umgang
mit Menschen mit Demenz“ enthalten Anleitungen fiir die
alltagliche Kommunikation und einen respektvollen Um-
g‘-;“-":,"'451

Korperliche Gesundheit

Folgendes Kapitel behandelt funktionale Einschrankungen
im Alter ebenso wie Herz-Kreislauferkrankungen, Atem-
wegserkrankungen, Diabetes mellitus, Stirze/Gebrech-
lichkeit sowie Body Mass Index und Korperwahrnehmung.

Funktionale Einschrankungen

Sensorische Fahigkeiten (insbesondere Sehen und Horen)
sowie Mobilitat sind wesentliche Voraussetzungen fir ein
erfulltes Leben und fiir die Lebensqualitat der Menschen.
Einschrankungen der Sinnesorgane stellen zudem Risiko-
faktoren, z.B. im Hinblick auf Unfalle, dar.*?

14 Prozent der oberdsterreichischen Manner uber 60 Jah-
ren und 15 Prozent der Frauen in dieser Altersgruppe wei-
sen Sehprobleme auf, d.h. dass sie, unabhangig davon, ob
sie eine Brille oder Kontaktlinsen verwenden, zumindest
leichte Schwierigkeiten beim Sehen angeben. 3

449 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015, S. VII

430 Ysfler, Bengough, Winkler & Griebler, 2015, S. 25

451 Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2016a

452 seatistik Austria, 2015a, S. 27

433 IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).
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Horprobleme bei Gesprachen in ruhigen Raumen geben
deutlich mehr Manner tber 60 Jahren (23%) als Frauen
(14%) an. In der Altersgruppe liber 60 Jahren sind rund 54
Prozent der Manner und 49 Prozent der Frauen von Hor-
problemen in lauten Raumen betroffen.**

Fir die hohere Pravalenz von Horbeeintrachtigungen
bei Mannern kommen verschiedene Erklarungsansatze
in Betracht. Einerseits diirfte die berufliche Exposition
im Hinblick auf Umgebungslarm eine Rolle spielen, von
der Manner haufiger betroffen sind. Aber auch von au-
Berberuflichen Larmbelastungen durften Manner star-
ker betroffen sein als Frauen (z.B. Knalltraumata durch
lautes Spielzeug, Feuerwerkskorper oder Vorfalle beim
Wehrdienst). Zudem kann davon ausgegangen werden,
dass das Bewusstsein im Hinblick auf die gesundheitlichen
Folgen von Larm (beeinflusst durch gesellschaftliche Ge-
schlechterrollen und Zuschreibungen) bei Mannern weni-
ger stark ausgepragt ist als bei Frauen.*®

Gehprobleme auf ebenen Strecken betreffen Frauen
(25%) etwas haufiger als Manner (15%). Probleme beim
Treppensteigen haben 19 Prozent der Manner und 22 Pro-
zent der Frauen (siehe Abbildung 135).4%

454 IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).
435 Streppel et al. 2006, S. 31

436 IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).



Abbildung 135: Funktionale Einschrankungen nach Alter und Geschlecht in Oberdosterreich
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Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Aktivitatseinschrankungen im Alltag - ADL und IADL

Im Hinblick auf die Pflegebediirftigkeit ist es von wesent-
licher Bedeutung, wie weit Personen in der Lage sind,
Aktivitaten des taglichen Lebens selbstandig bewaltigen
zu konnen. Die sogenannten ,Aktivitaten des taglichen
Lebens“ (ADL-Activities of Daily Living) bezeichnen die
Fahigkeit einer Person, die zur Befriedigung von Grund-
bedirfnissen notwendigen Tatigkeiten selbstandig auszu-
fuhren. Dazu gehoren selbstandige Nahrungsaufnahme,
An- und Auskleiden, Toilettenbenutzung, Korperpflege
sowie die Fahigkeit sich zu setzen und das Bett zu ver-
lassen. Die sogenannten ,,Instrumentellen Aktivitaten des
taglichen Lebens* (IADL-Instrumental Activities of Daily
Living) bezeichnen Tatigkeiten, die fur die Haushaltsfuh-
rung und ein eigenstandiges Leben wesentlich sind.*”

7 statistik Austria, 2015a, S. 27

In Oberosterreich sind 13 Prozent der Uber 65-jahrigen
Manner und 17 Prozent der Frauen bei mindestens einer
wichtigen alltaglichen Basisaktivitat (ADL: Essen und Trin-
ken, Setzen und Aufstehen, An- und Ausziehen, Toiletten-
besuch, Baden/Duschen) auf Hilfe angewiesen. Das sind
hochgerechnet rund 36.600 Betroffene (13.400 Manner
und 23.200 Frauen) (siehe Abbildung 136).4584%

438 IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-

satz der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).

Der Grad der Pflegebediirftigkeit, der fiir das Pflegegeld relevant
ist, lasst sich daraus nicht ableiten, da bei der ATHIS-Befragung nur Pri-
vathaushalte (keine Anstalten) befragt wurden. Zudem handelt es sich bei
der Gesundheitsbefragung um Selbstangaben, wohingegen die Pflegegeld-
einstufung durch einen Arzt/eine Arztin erfolgt.
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Abbildung 136: Einschrankungen bei Basisaktivitaten im Alter (ADL) in Oberdsterreich

Baden oder Duschen

Toilettenbenutzung

An- und Ausziehen

Setzen und Aufstehen » Frauen 65+

= Manner 65+

Essen oder Trinken

mindestens eine Einschrankung

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
65 Jahre in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Im Hinblick auf die Verrichtung alltaglicher Tatigkeitenim  Das sind hochgerechnet rund 64.100 Betroffene (21.500
Haushalt (IADL) sind ein Fiinftel der oberdsterreichischen ~ Manner und 42.600 Frauen) (siehe Abbildung 137).40
Manner uber 65 Jahren (20%) sowie knapp ein Drittel der

Frauen (32%) auf Unterstitzung im Alltag angewiesen.

460 IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-

satz der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).
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Abbildung 137: Einschrankungen bei alltaglichen Verrichtungen im Haushalt (IADL) in Oberdsterreich

Erledigung finanzieller und = 11%
administrativer Angelegenheiten
Erledigen schwerer Hausarbeit 45% 25%
Erledigen leichter Hausarbeit 4% 8l
Organisation der %
Medikamenteneinnahme | #F—3%
Erledigen der Einkiufe % 3% Frauen 65+
Manner 65+
F=—90%
Telefonbenutzung 3%
Zubereiten von Mahlzeiten | 5¢ %
mindestens eine Einschrankung 26% 32%
0% 10% 20% 30% 40%

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevélkerung iiber
65 Jahre in Oberdsterreich; Fehlerindikator: Konfidenzintervall 95%

Herz-Kreislauferkrankungen

Laut WHO sind Herz-Kreislauferkrankungen bzw. kardio-
vaskulare Erkrankungen eine Gruppe von Erkrankungen
des Herzens und der BlutgefaBe.“' Folgend wird hinsicht-
lich des Genderaspekts beispielhaft auf die Symptome
des Herzinfarkts eingegangen. Die US-amerikanische Kar-
diologin Healy wies vor Uber 20 Jahren darauf hin, dass
bei Frauen ein Herzinfarkt oft nicht erkannt wird, wenn
keine mannerspezifischen Symptome wie Brustschmerzen
auftreten. Die Symptome bei Frauen sind oft unspezifi-
scher.#?

Da Herz-Kreislauferkrankungen im Kapitel ,,Gesundheits-
zustand von Mannern und Frauen“ ausfiihrlich behandelt
werden, wird an dieser Stelle nicht naher darauf einge-
gangen.

Atemwegserkrankungen

Krankheiten der Atmungsorgane als Ursache fir einen
Krankenhausaufenthalt betreffen vor allem hochaltrige
Manner. Krankheiten des Atmungssystems als Anteile an
den Gesamttodesfallen steigen mit zunehmendem Alter
bei mannlichen Personen starker als bei weiblichen Perso-
nen (je nach Alter und Geschlecht 5% bis 9%).43
Informationen zu Lungenkrebs sind im Kapitel ,,Gesund-
heitszustand von Mannern und Frauen“ zu finden.

461 Griebler, Anzenberger & Eisenmann, 2015, S. 2

462 Griebler, Anzenberger & Eisenmann, 2015, S. 60
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015, S. 75

Diabetes mellitus

Unter Diabetes mellitus versteht man eine Gruppe von
Stoffwechselerkrankungen, die als gemeinsamen Befund
die Erhohung des Blutzuckerspiegels (Hyperglykamie) ha-
ben.

Diabetes mellitus ist eine der haufigsten Beratungsanlas-
se einer Hausarztpraxis bei Patient_innen uber 65 Jah-
ren.“5 Laut den Ergebnissen der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung 2014 lag die Diabetespravalenz bei Frauen
Uber 60 Jahren mit 10 Prozent deutlich unter jener der
Manner mit 14 Prozent.¢

Das Gesundheitsverhalten sowie Entwicklung und Verlauf
aller Diabetes-Formen werden vom Geschlecht beein-
flusst. Sowohl biologische Unterschiede als auch Faktoren
wie Bildung oder Sozialstatus spielen in diesem Zusam-
menhang eine Rolle. Niedriger Sozialstatus und schlechte
Bildung sind speziell bei Frauen mit einem erhohten Risi-
ko fur Diabetes verbunden. Diabetikerinnen schatzen ihre
Lebensqualitat schlechter ein als Diabetiker, wobei dies
vor allem die psychische Lebensqualitat betrifft.*”

464 Griebler, GeiBler & Winkler, 2015, S. 2
465 Kleinbichler et al., zitiert nach Griebler, GeiBler & Winkler, 2015,

S, 38
466 statistik Austria, 2015a, S. 23
467 Griebler, GeiBler & Winkler, 2015, S. 64, S. V
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Stiirze/Gebrechlichkeit

Spitalsbehandelte Heim- und Freizeitunfalle betrafen os-
terreichweit im Jahr 2014 hochgerechnet 46.300 Manner
und 111.500 Frauen tber 65 Jahren. Demnach waren deut-
lich mehr Frauen in dieser Altersgruppe von Heim- und
Freizeitunfallen betroffen als Manner.“# Spitalsbehandel-
te Verletzungen im Bereich Heim und Freizeit waren 2014
am haufigsten aufgrund von Stiirzen beim Gehen notwen-
dig. Diese werden zum Beispiel durch Ausrutschen auf
nassem Boden oder Stolpern verursacht. Personen uber
65 Jahren sind hiervon am meisten betroffen. Problema-
tisch ist, dass Sturzverletzungen im Alter zu Komplikati-
onen fiihren konnen, weil die Heilung langsamer dauert
als bei jungeren Personen. Zudem kann eingeschrankte
Beweglichkeit als Folgeschaden auftreten.*®

Body Mass Index und Korperwahrnehmung

Der Body-Mass-Index (BMI) gibt das Verhaltnis des Korper-
gewichts in Kilogramm zum Quadrat der KorpergroBe in
Metern an (BMI=Korpergewicht (kg)/KorpergroBe (m?2)).

Laut einer Klassifikation der WHO*° wird beim Erwach-
senen je nach BMI zwischen Untergewicht (BMI < 18,5),
Normalgewicht (18,5 - 24,9), Ubergewicht (25,0 - 29,9)
und Adipositas (BMI > 30,0) unterschieden. Die folgenden
Zahlen beziehen sich auf Selbstangaben. Hier ist zu be-
achten, dass das Korpergewicht haufig unterschatzt und
die KorpergroBe haufig tiberschatzt wird.*!

1 Prozent der oberosterreichischen Manner und 4 Prozent
der Frauen uber 60 Jahren waren laut Selbstangaben un-
tergewichtig. 31 Prozent der Manner und 41 Prozent der
Frauen Uber 60 Jahren waren normalgewichtig. Rund die
Halfte der Manner (51%) und 37 Prozent der Frauen uber
60 Jahren waren Uibergewichtig. Von Adipositas waren na-
hezu gleich viele Manner (17%) wie Frauen (18%) tiber 60
Jahren betroffen (siehe Abbildung 138).472

Abbildung 138: Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht, Adipositas von iiber 60-Jahrigen nach Geschlecht in

Oberosterreich

60%

50%

41%
40%

31%
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20%

10%
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1%
% o
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Manner 60+

Frauen 60+

T

Adipositas

Quelle: Statistik Austria: ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Untergewicht (BMI < 18,5), Normalgewicht (18,5 - 24,9),
Ubergewicht (25,0 - 29,9) und Adipositas (BMI > 30,0); Bevilkerung liber 60 Jahren in Oberdsterreich; Fehlerindikator:

Konfidenzintervall 95%

468 kuratorium fiir Verkehrssicherheit, 2014a

Kuratorium fiir Verkehrssicherheit, 2014b
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470 Apps.who.int\bmi
471 statistik Austria, 2015a, S. 38

Quelle: Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen).



5.2.4. Gesundheitsforderung in Oberdsterreich

Die Gesundheitsforderung der alteren Menschen wird spe-
ziell durch das Gesundheitsziel 9 ,, Altere Menschen aktiv
einbeziehen“ vorangetrieben.

Altere Arbeitnehmer_innen werden im Gesundheitsziel 2
»Arbeitsplatze gesiinder gestalten* als Zielgruppe ange-
sprochen. AuBerdem konnen Gemeinden im Rahmen des
Gesundheitsziels 3 ,,Gesundheit in den Gemeinden for-
dern“ beim QualitatszertifikatPs speziell die Zielgruppe
»Senior_innen“ auswahlen.

Die Berucksichtigung des Genderaspekts im Rahmen der
Gesundheitsforderung von Senior_innen wird im Kapitel
»Genderspezifische Aspekte der OO Gesundheitsziele und
der damit verbundenen UmsetzungsmaBnahmen® naher
erlautert.

5.2.5. Genderspezifische Gesundheitsforderung
dlterer Menschen in Bezug auf Chancengerech-
tigkeit

Vorerst werden allgemeine Unterschiede von Frauen und
Mannern im Alter erlautert und anschlieBend wird der As-
pekt der Gesundheitsforderung naher ausgefihrt.

Unterschiede von Frauen und Mannern im Alter

Im Bericht ,,Gesundheit und Krankheit der alteren Gene-
ration in Osterreich* des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit werden die Unterschiede von liber 64-jahrigen Frau-
en und Mannern zusammengefasst. Manner haben eine
niedrigere Lebenserwartung als Frauen, doch hinsichtlich
der Lebenserwartung bei guter Gesundheit (ohne chro-
nische Krankheiten und funktionale Beeintrachtigungen)
gibt es kaum Unterschiede. Es ist davon auszugehen, dass
der Anteil an hochaltrigen Mannern im Zeitverlauf steigen
wird und geschlechtsspezifische Unterschiede geringer
werden.*

473 Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015, S. VII

Frauen im hohen Alter sind haufig alleinstehend. Allein-
stehende Frauen im hoheren Alter sind oft von Armuts-
gefahrdung betroffen. Der Gesundheitszustand wird von
weiblichen alteren Personen im Vergleich zu mannlichen
alteren Personen tendenziell ungiinstiger bewertet. Zu-
dem sind bei Frauen mehr Lebensjahre mit chronischen
Krankheiten und funktionalen Beeintrachtigungen ver-
bunden als bei Mannern. Dariiber hinaus berichten Frauen
haufiger von Beeintrachtigungen des Bewegungsapparats
und damit verbundenen Einschrankungen in der Mobili-
tat. Unfalle und Stiirze passieren speziell bei Frauen im
hoheren Senior_innenalter. Die Pflegebedurftigkeit ist
aufgrund des hoheren Alters und der vermehrten Proble-
me mit dem Bewegungs- und Stiitzapparat erhoht. Pfle-
gebediirftige und Heimbewohner_innen sind zum GroBteil
Frauen. Frauen werden haufiger institutionell gepflegt,
da fir private Pflege niemand mehr zur Verfiigung steht.
Zudem leiden Frauen ofter unter Schmerzen und psychi-
schen Beeintrachtigungen.“*

Gesundheitsforderung im Alter

Die altere Bevolkerung ist in den zehn “Gesundheitszielen
Osterreich® in allen Zielen berucksichtigt. Gesundheitli-
che Chancengerechtigkeit soll mittels einer Zusammenar-
beit aller Politik- und Gesellschaftsbereiche, unabhangig
von Alter, Geschlecht, Herkunft oder Einkommen, ent-
stehen. Der Nationale Aktionsplan Ernahrung beinhal-
tet ernahrungspraventive Aspekte. Der Schwerpunkt bei
alteren Menschen liegt dabei auf der Vermeidung von
Mangelernahrung. Dies soll mittels Sensibilisierung von
Betroffenen und Pflegenden fiir die Bedeutung bedarfsge-
rechter Energie- und Nahrstoffzufuhr gefordert werden.
Im Nationalen Aktionsplan Bewegung sind spezifische Zie-
le fur altere Personen enthalten.”> Vom Fonds Gesundes
Osterreich werden seit 2003 Projekte gefordert, die die
Aktivitaten alterer Menschen steigern sollen.

474 Bundesministerium fir Gesundheit, 2015, S. VII

475 Bundesministerium fir Gesundheit, 2015, S. 121
476 Bundesministerium fir Gesundheit, 2015, S. XVI
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Factbox

Manner und Frauen im Senior_innenalter sind mit
den personlichen Beziehungen in etwa gleicher-
mabBen zufrieden. Altere Frauen sind mit der Un-
terstiitzung durch Freund_innen zufriedener als
altere Manner.

Das Risiko von Armutsgefahrdung und sozialer Iso-
lierung ist bei alleinlebenden, alteren Frauen ho-
her als bei alleinlebenden, alteren Mannern.

Seniorinnen konsumieren haufiger Obst und Ge-
mise als Senioren. Zudem rauchen altere Frauen
seltener als altere Manner und konsumieren sel-
tener Alkohol.

Frauen sind haufiger von Depression im Alter
betroffen als Manner. Hierbei ist allerdings ein
moglicher Bias durch Screening-Instrumente zu
beachten.

Altere Frauen sind haufiger von Demenz betroffen
als altere Manner, wobei diesbeziiglich der hohe-
re Frauenanteil bei den Hochaltrigen zu beachten
ist.

Manner und Frauen uber 60 Jahren sind in etwa
gleich haufig von Sehproblemen betroffen. Hor-
probleme betreffen mehr Manner als Frauen.
Gehprobleme betreffen hingegen Frauen etwas
haufiger als Manner.

-192-

Frauen sind etwas haufiger als Manner bei mindes-
tens einer wichtigen alltaglichen Basisaktivitat
(z.B. Essen und Trinken, Setzen und Aufstehen)
auf Hilfe angewiesen.

Im Hinblick auf die Verrichtung alltaglicher Tatig-
keiten im Haushalt sind ebenfalls mehr Frauen als
Manner auf Unterstiitzung im Alltag angewiesen.

Die Mortalitat von Frauen durch Herzinfarkt ist
erhoht, da ein Herzinfarkt teilweise nicht erkannt
wird, wenn keine mannerspezifischen Symptome
auftreten.

Krankheiten der Atmungsorgane als Ursache fur
einen Krankenhausaufenthalt betreffen speziell
hochaltrige Manner.

Die Diabetespravalenz bei Frauen uber 60 Jahren
liegt deutlich unter jener der Manner.

Altere Frauen sind haufiger von spitalsbehandel-
ten Heim- und Freizeitunfallen betroffen als al-
tere Manner, wobei dafiir meist Stiirze ursachlich
sind.

Von Ubergewicht sind mehr Manner iiber 60 Jah-
ren betroffen als Frauen. Der Adipositas-Anteil ist
bei beiden Geschlechtern etwa gleich hoch.



5.3. Genderspezifische Aspekte der 00
Gesundheitsziele und der damit ver-
bundenen UmsetzungsmaBnahmen

Folgendes Kapitel widmet sich den genderspezifischen
Aspekten der oberosterreichischen Gesundheitsziele und
der damit verbundenen UmsetzungsmaBnahmen. Vorerst
werden allgemeine Ansatzpunkte fiir gendergerechte Ge-
sundheitsforderung und Pravention beschrieben. Darauf-
folgend werden die oberdsterreichischen Gesundheitszie-
le hinsichtlich der Beriicksichtigung des Genderaspekts
analysiert.

Gendergerechte Gesundheitsforderung und Pravention
Erfolgreiche Methoden der Gesundheitsforderung be-
riicksichtigen die komplexen Zusammenhange von Ge-
schlecht, Gesundheit und sozialer Lage.#”” Das nationale
Rahmen-Gesundheitsziel 2 beinhaltet den Genderaspekt
hinsichtlich gesundheitlicher Chancengerechtigkeit: ,,Fir
gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Ge-
schlechtern und soziookonomischen Gruppen, unabhan-
gig von Herkunft und Alter sorgen“.#’® Zur Erreichung
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit zwischen den
Geschlechtern muss Gender Mainstreaming in allen Pha-
sen des Public Health Action Cycle (Problemdefinition,
Strategieformulierung, Implementation/Umsetzung, Be-
wertung/Evaluation) Anwendung finden. Dadurch konnen
relevante Zielgruppen identifiziert, MaBnahmen zielgrup-
pengerecht umgesetzt und Effekte geschlechterdifferen-
ziert evaluiert werden.*”?

Ansatzpunkte fir geschlechtergerechte Gesundheitsfor-
derung und Pravention sind laut Meierjirgen und Dalk-
mann (2006, S. 245):

e Erhebung bzw. Vorhandensein geschlechterdifferen-
zierter Daten und Ergebnisse

e Berucksichtigung des Geschlechts bei der Ansprache
von Adressat_innen (Zugangswege)

e Einbeziehung des Geschlechts bei der Festlegung von
Zielen, Zielgruppen, Methoden und MaBnahmen

e Analyse spezifischer Lebensweisen, Bediirfnisse und
Belastungen von Frauen und Mannern, um adaquate
Konsequenzen daraus ziehen zu konnen

e Inklusion aller relevanten Faktoren zur Forderung
und Starkung der gesundheitlichen Ressourcen*®

477" Kern-Stoiber, 2012, S. 108

478 Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2013
479 Kolip, 2008, S. 29

480 Rasky & Scheipl, 2016, S. 79-80

Gesundheitsziel 1 ,,Wohlbefinden in der Schule erho-
hen“

,Wohlbefinden an der Schule fordert die Gesundheit. Ge-
sunde Schiilerlnnen lernen besser, gesunde Lehrerinnen
unterrichten besser. Deswegen wird die Gesundheitsfor-
derung in den Schulen ausgebaut. “

Genderspezifische Aspekte werden im Antrag zum Giite-
siegel ,,Gesunde Schule Oberdosterreich“ unter der Rubrik
»,Besondere Bedirfnisse* abgefragt. Dabei wird extra auf
die unterschiedlichen Bediirfnisse von Jungen und Mad-
chen hingewiesen. Ungefahr zwei Drittel der Schulen
verweisen an diesem Punkt auf genderspezifische Aktivi-
taten.®" Die Themen, die in diesem Bereich haufig ge-
nannt werden, hangen stark von der Art der Schule und
dem Alter der Schiler_innen ab. Am haufigsten wird auf
Angebote im Unterrichtsfach Bewegung und Sport in der
Form verwiesen, dass auf die unterschiedlichen Bewe-
gungsbedirfnisse von Jungen und Madchen Ricksicht ge-
nommen wird (haufig werden bei Buben eher FuBball und
wettkampforientierte Sportarten und bei Madchen eher
Entspannung, Tanz, Nordic Walking, Aerobic, etc. ange-
boten). Ahnliches gilt fur die Moglichkeiten, die Pause zu
gestalten. Hier wird haufig angegeben, dass Jungen eher
mehr Bewegung mochten und Madchen eher Ruheraume
aufsuchen. Gerade in Hinblick auf die unterschiedlichen
Bewegungsbedurfnisse geben aber auch manchen Schu-
len an, dass sie die typischen Rollenmuster einmal unter-
brechen mochten. Andere werden von den Kindern und
Jugendlichen Uberrascht, dass sie nicht den typischen
Rollenmustern bzw. Vorstellungen der Lehrer_innen ent-
sprechen. Gerade FuBball wird zum Beispiel sehr gerne
auch von Madchen gespielt.

Speziell in Volksschulen wird manchmal auch darauf hin-
gewiesen, dass es nur weibliche Lehrerinnen gibt und fir
Buben mannliche Ansprechpartner fehlen. Schulen versu-
chen dies dadurch auszugleichen, dass externe mannli-
che Betreuer flir Workshops oder ahnliches an die Schule
geholt werden.

Gesundheitsziel 2 ,,Arbeitsplatze gesiinder gestalten“
»Die Arbeitswelt hat grofien Einfluss auf Gesundheit und
Krankheit der Mitarbeiterinnen. Deswegen wird die An-
zahl der Betriebe, die Betriebliche Gesundheitsforde-
rung und Prdvention umsetzen, stark erhoht. “

Gender ist ein Querschnittsthema, das in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung laufend beachtet wird.*? In
der Diagnosephase werden Gesundheitsbefragungen und
Krankenstandsauswertungen (Betriebe ab 50 Beschaftige)
durchgefiihrt (ebenso in der Evaluierung). Alle Auswer-
tungen dafiir werden geschlechterspezifisch gemacht.
Wenn sich aus diesen Ergebnissen geschlechterspezifische

481 pie folgenden Aussagen basieren auf einer Durchsicht aller Antrage
zum Giitesiegel ,,Gesunde Schule 00“ aus den Jahren 2014 bis 2016
n=111)

82 Die Berlicksichtigung genderspezifischer Aspekte im Rahmen des
Gesundheitszieles 2 wurde in einem Interview mit Frau Bettina Stadlmayr
MSc von der Abteilung Gesundheitsférderung und Pravention der OOGKK
am 11. Janner 2017 erlautert.
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Themen ergeben, sind die BGF-Berater_innen in den 00
Betrieben von der OOGKK als Regionalstelle des Oster-
reichischen Netzwerkes BGF angewiesen, extra darauf
hinzuweisen. Zu diesem Zweck wurden genderrelevante
Fragestellungen zu den einzelnen Projektphasen entwi-
ckelt (z. B. ,,Sind Geschlechterdifferenzen in den auBer-
betrieblichen Anforderungsstrukturen und Lebenslagen
beriicksichtigt?“), welche die BGF-Berater_innen kennen
und in den Betrieben bearbeiten.

In der Planungsphase eines BGF-Projektes ist eine wich-
tige Voraussetzung, dass die Zusammensetzung der Ge-
sundheitszirkel, in denen die MaBnahmen geplant wer-
den, auch die Zusammensetzung der Mitarbeiter_innen
im Betrieb widerspiegelt. Dies bedeutet unter anderem
auch die Beriicksichtigung der Geschlechter-Aufteilung
des Betriebes. Auch in den Ausbildungen zu Gesundheits-
zirkel-Moderator_innen wird mehrmals darauf hingewie-
sen.

In einigen Branchen (z. B. im Handel) kann es dadurch
vorkommen, dass einzelne Gesundheitszirkel rein weib-
lich besetzt sind. Auch die zeitliche Lage der Gesund-
heitszirkel ist in diesem Zusammenhang von Wichtigkeit,
da viele Mitarbeiter_innen nicht ganztags arbeiten und
auch diese an den Gesundheitszirkeln teilnehmen konnen
sollen.

In der Umsetzungsphase ist die zeitliche Lage der Akti-
vitaten ebenfalls ein wichtiges Kriterium fur Genderge-
rechtigkeit. Manche Betriebe setzen auch speziell MaRB-
nahmen nur flir Frauen oder fiir Manner um, vor allem
auch in der Nachhaltigkeitsphase. Speziell bei medizini-
schen Themen wie Vorsorgeuntersuchungen oder Vortra-
gen kommt es haufig vor, dass einzelne Aktivitaten nur fir
Frauen oder Manner geeignet sind (z. B. Untersuchungen
oder Vortrage zu Brustkrebs).

Die genderspezifischen Aktivitaten in allen Phasen sollen
im Antrag zum BGF-Giitesiegel im Punkt ,,Zielgruppenori-
entierung“ von den Betrieben beschrieben werden. Dort
wird auch noch einmal ganz speziell auf die unterschied-
liche Beachtung der Gesundheit von Frauen und Mannern
hingewiesen. Fir Betriebe liber 50 Mitarbeiter_innen ist
dieser Bereich verpflichtend auszufiillen und nahezu alle
Betriebe dieser GroBenordnung geben auch gender-rele-
vante Aktivitaten an.

Neben den bereits erwahnten Hinweisen und Unterlagen
bei den Schulungen fiir Berater_innen und Gesundheits-
zirkel-Moderator_innen gibt es auch Hinweise auf gender-
spezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme von
Angeboten, die im Rahmen der BGF gesetzt werden. So
wurde zum Beispiel im BGF-Mindguard von der OOGKK,
ein Programm zur mentalen Starkung der Mitarbeiter_in-
nen, in den Werbe-Sujets bewusst auf mannliche Assozi-
ationen gesetzt, um mehr Manner fur dieses Angebot zu
begeistern. Trotzdem werden Angebote zu psychosozialen
Themen eher von Frauen wahrgenommen.
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In Zukunft ist weiter geplant, das Querschnittsthema
Gender bei neuen Produkten in der BGF einflieBen zu las-
sen. Speziell das Thema ,,Nachhaltigkeit“ wird in nachster
Zukunft betrachtet und auch hier sollen geschlechtsspe-
zifische Unterschiede Berlicksichtigung finden. Von der
Salzburger Gebietskrankenkasse wird z. B. in Zusammen-
arbeit mit dem Arbeitsmedizinischen Dienst ein spezielles
BGF-Projekt ,,men@work“ fir Manner angeboten.

Gesundheitsziel 3 ,,Gesundheit in den Gemeinden for-
dern“

,Gemeinden kénnen viel zur Gesundheit ihrer Biirgerin-
nen beitragen. Deswegen wird das Netzwerk Gesunde
Gemeinde weiterhin besonders die Qualitdt der kommu-
nalen Gesundheitsférderung unterstiitzen. “

Gender ist grundsatzlich ein Thema, das in die Arbeit der
,Gesunden Gemeinden“ immer mit einflieBt.“® Bei der
MaBnahmenplanung fur den dreijahrigen Zertifizierungs-
zeitraum im Qualitatszertifikat setzt sich jede Gemeinde
mit den aktuellen Bediirfnissen der Gemeindebevolkerung
auseinander und sucht Ziele bzw. Angebote, die dem Be-
darf von bestimmten Personengruppen entsprechen. Zu-
satzlich wird uber die Qualitatskriterien der Einsatz von
Referent_innen aus Gesundheitsberufen (entsprechend
der gesetzlichen Definition*4) gefordert. Diese beriick-
sichtigen bei Vortragen, Workshops etc. genderspezifische
Aspekte mit. Mittels aktueller Gesundheitsberichte/-da-
ten werden geschlechterspezifische Daten (Ernahrungs-/
Bewegungs-/Suchtverhalten) laufend in die Ausarbeitun-
gen der Abteilung Gesundheit miteinbezogen. Die Regi-
onalbetreuung ist angehalten, die Genderthematik zu
berlicksichtigen.

Beispielhaft wird das Pilotprojekt Qualitatszertifikat®s
(2016 - 2018) angefuhrt, bei dem Gemeinden ein drei-
jahriges Projekt fur eine bestimmte Zielgruppe planen.
Zwei der dreiBig teilnehmenden Gemeinden entschieden
sich fir die Zielgruppen ,,Manner“ bzw. ,Frauen“. Eine
weitere Gemeinde hat die Zielgruppe ,,Paare® gewahlt.
Bei weiteren Zielgruppen (Jugendliche, Senior_innen...)
wird vermehrt darauf geachtet beide Geschlechter in
gleichem AusmaB zu erreichen. Die Konzentration auf
geschlechterspezifische Unterschiede wird weiter an Be-
deutung gewinnen.

Prinzipiell kommen mehr Frauen als Manner zu den Veran-
staltungen. Beispielsweise nehmen bei den Stammtischen
fur Pflegende Angehorige mehr Frauen als Manner teil.
Manner sind schwieriger zu motivieren zu einem Vortrag
zu kommen. In den Gemeinden wird haufiger eine ge-
zielte Ansprache geplant und genutzt. So ist der Anteil
mannlicher Teilnehmer groBer, wenn diese ,,vom eigenen
Geschlecht” angesprochen und eingeladen werden. Im
Jahr 2005 wurde beispielsweise der Jahresschwerpunkt
zum Thema ,,Frauen/Manner - anders gesund?“ gesetzt.

483 Die Beriicksichtigung genderspezifischer Aspekte im Rahmen der
Tatigkeit der Gesunden Gemeinden wurde in einem Interview mit Frau
Dagmar Zimmerbauer von der Abteilung Gesundheit des Landes Oberos-
terreich am 17.11.2016 erlautert.

484 http://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Medizin/Komplementa-
er_Alternativmedizin/Anbieterinnen/Gesetzlich_geregelte_Gesundheits-
berufe



Beim Jahresschwerpunkt 2014/2015 ,,Oberosterreich isst
gesund* wurde zum Beispiel die , Kochwerkstatt fur je-
derMANN* angeboten. Die Gemeinden versuchen iiber
spezielle Angebote bestimmte Gruppen anzusprechen
(z.B. Angebote fiir Vereine wie den ,,FuBballverein®, um
junge Manner zu erreichen). Baby-Kind-Angebote finden
am Vormittag in Eltern-Kind-Zentren statt und bei Ver-
anstaltungen wird Kinderbetreuung angeboten. Angebote
fur Familien werden am Wochenende gesetzt, um beide
Elternteile zu erreichen. Fir Senior_innen werden Treffen
von Vereinen genutzt, um insbesondere Manner fir ein
Gesundheitsthema zu gewinnen.

Gesundheitsziel 4 ,,Ernahrung fiir Sauglinge und Klein-
kinder verbessern“

,Die Erndhrungssituation in den ersten Lebensjahren
wirkt sich auf die Gesundheit des gesamten spdteren
Lebens aus. Deswegen soll allen Sduglingen und Klein-
kindern die Moglichkeit einer dem Alter entsprechenden,
gesundheitsforderlichen Erndhrung geboten werden. “

Informationen und bedarfsgerechte Angebote fiir El-
tern zur Ernahrung der Kinder+®

Informationen sowie bedarfsgerechte Angebote hinsicht-
lich Ernahrung der Kinder erhalten Eltern beispielsweise
im Rahmen des Programms ,,Von Anfang an““¢ der 00G-
KK. Die ernahrungsspezifischen Angebote fur (werdende)
Eltern im Rahmen des Programms richten sich grundsatz-
lich an Vater und Mitter: Zielgruppe fir die Workshops
,»Gesund essen von Anfang an“ sind Schwangere. Die Teil-
nahme der Partner ist moglich bzw. auch erwiinscht, wird
aber in den wenigsten Fallen in Anspruch genommen.
Auch die Workshops ,,Babys erstes Loffelchen® (Beikost-
workshop) werden nur selten von den Vatern besucht.

Die Gestaltung des Werbematerials zielt eher auf Frau-
en ab. Die Zugangswege sind nicht spezifisch auf das Ge-
schlecht fokussiert. Die Angebote werden z.B. in Famili-
ennewslettern, auf der Webseite der OOGKK sowie auf
der Facebook-Seite der OOGKK beworben. Das Material-
paket des Projekts ,,Von Anfang an“ wird von den Gynako-
log_innen an die Schwangeren und deren Partner verteilt.
Die Workshopleiter_innen sind bemiiht, beide Elternteile
anzusprechen. Es wird im Rahmen der Veranstaltungen
betont, dass das Futtern von Kleinkindern nicht nur Auf-
gabe der Miitter, sondern auch der Vater ist und dass auch
die Manner fir die Ernahrung der Kleinkinder verantwort-
lich sind. Es kommt im Rahmen der Workshops allerdings
immer wieder klar zum Vorschein, dass Kochen und die
Versorgung der Kinder nach wie vor Frauenthemen sind.

485 Die Beriicksichtigung genderspezifischer Aspekte im Rahmen der
Projekte der OOGKK zum Gesundheitsziel 4 wurde in einem Interview mit
Herrn Mag. Wolfgang Laskowski von der Abteilung Gesundheitsforderung
und Préavention der OOGKK am 21.12.2016 erlautert.

Neben den MaBnahmen betreffend gesunde Ernahrung fiir Klein-
kinder umfasst das Programm ,Von Anfang an“ beispielsweise auch die
Themenbereiche Partnerschaft, Zahngesundheit oder die Vermeidung von
Kinderunfallen. ,,Gut begleitet von Anfang an! (Friihe Hilfen 00)“ - eine
gemeinsame Initiative des Landes 00 und der OOGKK in Zusammenar-
beit mit der Diakonie Zentrum SpattstraBe ist ein weiterer Teilbereich
des Programms. Es dient der Beratung und Unterstiitzung von Familien in
schwierigen Lebenslagen.

Die Trainer_innen berichten haufig davon, dass die Ver-
sorgung der Familie bzw. das Kochen fir die Familie von
den Frauen als Belastung erlebt wird. Dies spiegelt sich in
der Aussage wider: ,,Ich habe nicht die Zeit zum Kochen,
das dauert zu lange.“ Die Perspektive der Manner fehlt,
da diese mit den Workshops nicht erreicht werden.

Die Workshops werden derzeit fast ausschlieBlich von
Frauen geleitet, nur ein Mann konnte bis dato als Trai-
ner gewonnen werden. Nach Ansicht des Interviewpart-
ners konnten sich die Inhalte der Workshops sowie die
Bereitschaft der Vater zur Teilnahme andern, wenn die
Veranstaltungen vermehrt von Mannern geleitet wiirden.
Bei der Planung der Workshops wird auf die Bedurfnis-
se der Zielgruppen Riicksicht genommen: Die Workshops
,»Gesund essen von Anfang an* finden vor allem am Abend,
die Workshops ,,Babys erstes Loffelchen® vor allem am
Vormittag statt. Die Raumlichkeiten werden so gewahlt,
dass sie gut mit oOffentlichen Verkehrsmitteln erreicht
werden konnen (Krankenhauser, Kundenservicestellen
der OOGKK etc.). Eine Kinderbetreuung wahrend der Ver-
anstaltungen wird nicht angeboten, es besteht allerdings
die Moglichkeit die Kinder bzw. auch eine Betreuungsper-
son mitzunehmen.

Ein neues Angebot der OOGKK ist ,,Familienkochen®. Ziel-
gruppe sind sozial schwachere Bevolkerungsgruppen, die
Uber Betreuungseinrichtungen erreicht werden. Ziel ist
zu erlernen, fir die gesamte Familie zu kochen und die
Familie dabei einzubinden. Gestaltet wird das Angebot
von einem/r Padagog_in und einer/m Diatolog_in. Das
Projekt befindet sich derzeit in der Startphase und wurde
bisher fast ausschlieBlich von Frauen besucht.

Die Frage, ob zukinftig MaBnahmen im Bereich der gen-
derspezifischen Gesundheitsforderung im Rahmen der
genannten Projekte geplant sind, lasst sich nur schwer
beantworten. Eine Idee ware, einen Workshop speziell fiir
Manner anzubieten.

Integration des Themas Ernahrung in den Kindergar-
tenalltag

Als Beispiel fir die Integration des Themas Ernahrung in
den Kindergartenalltag werden an dieser Stelle die Erfah-
rungen aus den ,,Gesunden Kindergarten*“ dargestellt.*”
Genderspezifische Aspekte beim ,,Gesunden Kindergar-
ten*“ werden beriicksichtigt, indem das Thema in den the-
oretischen Unterlagen aufgegriffen und in der Fortbildung
fur Kindergarten angesprochen wird. Darliber hinaus wird
der Genderaspekt bei der Weiterentwicklung des ,,Gesun-
den Kindergartens“ laufend mitgedacht.

Externe Angebote im Rahmen des ,,Gesunden Kinder-
gartens“ (z.B. Eltern-Kind-Kochen) sprechen beide Ge-
schlechter an, oftmals werden diese Angebote bewusst
fir Vater angeboten (z.B. Vater-Kind-Kochen), um spezi-
ell die Manner anzusprechen. Im Bewerbungsfolder wur-
den bewusst entgegen der klassischen Rollenbilder eine

487" |nformationen bzgl. der Beriicksichtigung genderspezifischer Aspekte

im Rahmen des Netzwerks ,,Gesunder Kindergarten“ zum Gesundheitsziel
4 wurden von Frau Mag.? Claudia Barth von der Abteilung Gesundheit des
Landes 00 am 26. Janner 2017 eingeholt.
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Biirgermeisterin sowie ein Vater gewahlt. Die Bildungs-
arbeit inkl. der Umsetzung der Kriterien des ,,Gesunden
Kindergartens* liegt bei den Padagog_innen in den Kin-
derbetreuungseinrichtungen. Die Geschlechtersensibi-
litat ist ein wichtiges Prinzip des Bildungsrahmenplans
(grundlegendes Regelwerk fiir die Bildungsarbeit in Kinde
rbetreuungseinrichtungen). 8

Gesundheitsziel 5 ,,Zahngesundheit der Kinder verbes-
sern*

»Zahngesundheitsforderung im Kindesalter ist die Grund-
voraussetzung fiir gesunde Zdhne ein Leben lang. Des-
wegen soll sich die Zahngesundheit der oberdsterreichi-
schen Kinder wesentlich verbessern.“

Vorweg wird die Datenlage hinsichtlich Unterschiede zwi-
schen Madchen und Buben im Bereich Zahngesundheit na-
her betrachtet. In der HBSC-Studie (2014) wird berichtet,
dass die Mehrheit der Schiilerinnen und Schiiler (77 %) im
Alter von 11 bis 17 Jahren angibt, sich mehrmals taglich
die Zahne zu putzen. Dies trifft auf Madchen in allen Al-
tersstufen haufiger zu als auf Buben. Die Lander-Zahn-
statuserhebung (2012) der Zwolfjahrigen in Osterreich
bestatigt das Ergebnis der HBSC-Studie. 79 Prozent der
Kinder putzen sich laut Lander-Zahnstatusergebung min-
destens zweimal taglich die Zahne. Dies trifft auf Mad-
chen haufiger zu als auf Buben. Aufgrund dieser Daten
konnte man daraus schlieBen, dass Buben eine potenziell
hohere Risikogruppe in Bezug auf Karies darstellen als
Madchen. Bezuglich der Karieshaufigkeit ist die Herkunft
der Kinder ein wesentlicher Einflussfaktor. Kinder mit Mi-
grationshintergrund sind starker von Karies betroffen als
Kinder ohne Migrationshintergrund. Die Unterschiede be-
zliglich der sozialen Herkunft sind signifikant.

Proges (ehemals PGA, Verein fiir prophylaktische Gesund-
heitsarbeit) ist im Bereich der Zahngesundheit flachende-
ckend in den Kindergarten und Volksschulen in Oberoster-
reich tatig.*® Genderspezifische MaBnahmen im Bereich
Zahngesundheit in Kindergarten/Volksschulen werden
als sinnvoll erachtet. Genderspezifische Angebote im Be-
reich Zahngesundheitsforderung gibt es derzeit allerdings
nicht. Da es sich um ein stundenmaRBig begrenztes ex-
ternes aufsuchendes Programm in den Kindergarten und
Schulen handelt, ist es nicht moglich genderspezifische
Aspekte vor Ort im Kindergarten/in der Volksschule zu be-
ricksichtigen. Aus Sicht des Proges ist es wiinschenswert,
zusatzlich in Praventionsangebote zu Zahngesundheit im

488 Auszug aus dem Bildungsrahmenplan (Bundeslanderiibergreifender
BildungsRahmenPlan fiir elementare Bildungseinrichtungen in Osterreich;
Eigentiimer und Herausgeber: Amter der Landesregierungen der osterrei-
chischen Bundeslander, Magistrat der Stadt Wien, Bundesministerium fir
Unterricht, Kunst und Kultur, Charlotte Biihler Institut August 2009, Seite
4); Geschlechtssensibilitat: Abhangig von ihrer individuellen Sozialisation
verfiigen Kinder uber unterschiedliche Erfahrungen und Vorstellungen zu
Geschlechterrollen. Ziel einer geschlechtssensiblen Padagogik ist es, Mad-
chen und Buben unabhangig von ihrem Geschlecht darin zu unterstiitzen,
unterschiedliche Potenziale ihrer Personlichkeit zu entfalten.

Die Beriicksichtigung genderspezifischer Aspekte im Rahmen der
Tatigkeit des Proges (ehemals PGA) im Bereich Zahngesundheit wurde in
einem Telefoninterview mit Frau Mag.a Martha Scholz-Resch (Geschafts-
feldleitung Pravention, Fachleitung Frauengesundheit) am 20.01.2017
erlautert.
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Hinblick auf genderspezifische Merkmale wie Geschlecht,
soziale Herkunft und Migrationserfahrung zu investieren.

Die Inhalte der Zahngesundheitsforderungsangebote wer-
den interaktiv und altersgerecht fir Kinder gestaltet:
Spiel mit Handpuppen, begreifbar machen durch basteln,
malen, etc. Zudem sind die Materialien gendergerecht
gestaltet. So wird bei Darstellungen darauf geachtet,
dass beide Elternteile, Madchen und Buben sowie Zahn-
arzte und Zahnarztinnen abgebildet sind. Zudem werden
Menschen mit unterschiedlicher Hautfarbe dargestellt.

Aus knapp drei Jahrzehnten Arbeit mit Kindern im Al-
ter von 3 bis 10 Jahren lassen sich unterschiedliche Ge-
schlechterunterschiede beobachten, die jedoch nicht
wissenschaftlich belegt und daher zuriickhaltend zu be-
werten sind: Es wurde die Erfahrung gemacht, dass Mad-
chen sensibler auf Zahnhygiene und Mundpflege reagie-
ren. Die Asthetik hat bei den Madchen frither Prioritit
als bei den Buben. Zudem wurde beobachtet, dass die
feinmotorischen Fahigkeiten, die zum Zahneputzen notig
sind, bei Madchen besser ausgepragt sind als bei Buben.
AuBerdem fallt auf, dass Madchen sich bei den Zahnge-
sundheitseinheiten langer konzentrieren konnen als Bu-
ben. Die Kinder erhalten bei den Zahngesundheitseinhei-
ten Zahnbursten. Hier wird darauf geachtet, dass diese
auch farbneutral sind.

Die Elternarbeit ist ein zentraler Bestandteil der Zahn-
gesundheit, da die Eltern eine Vorbildwirkung haben. Es
gibt Informationsangebote und -materialien fiir Eltern
zum Thema Zahngesundheit. Miitter besuchen die Ver-
anstaltungen haufiger als Vater. Dies ist wahrscheinlich
darauf zurilickzufiihren, dass die Termine teilweise auch
am Vormittag stattfinden und aufgrund der gesellschaft-
lichen Gegebenheiten rund um Kind und Beruf die Miitter
eher das Angebot besuchen konnen. Allerdings ist auch
zu beobachten, dass die Anzahl interessierter Vater zu-
nimmt. Zudem wurde die Erfahrung gemacht, dass Eltern
mit hoherem soziookonomischem Status haufiger an den
Veranstaltungen teilnehmen als Eltern mit niedrigerem
soziookonomischem Status. Beziiglich der Risikogruppen-
betreuung sind die soziookonomischen Nachteile speziell
zu berticksichtigen.

Beziglich der Genderaspekte hinsichtlich Zahngesundheit
gibt es unterschiedliche Blickwinkel. Folgend werden Er-
fahrungen aus dem Dentalzentrum fur Kinder und Jugend-
liche (KIDZ) dargestellt.*? Im KIDZ werden Kinder und
Jugendliche im Alter von 0 bis 15 Jahren betreut. Die
Patient_innen werden sowohl von Mittern, Vatern, GroB-
muttern und GroBvatern zur Zahnbehandlung begleitet.
Es sind aber keine belegbaren genderbezogenen Aussa-
gen Uber erhohtes Kariesrisiko, erhohte Bereitschaft zur
Mundhygiene oder erhohte Compliance bei der Zahnbe-
handlung moglich. Dies anhand von Patientendaten aus-
zuwerten ware sicher interessant. Die Daten der Kinder,
die einen Zahnpass (erhohtes Kariesrisiko) erhalten, wir-
den sich da anbieten.

490 Stellungnahme von Frau Prim.2 Dr."" Monika Felhofer, Arztliche
Leitung Dentalzentrum fiir Kinder und Jugendliche - KIDZ



Gesundheitsziel 6 ,,Bewegung im Jugendalter erhohen*
,Korperliche Aktivitdt in Alltag und Freizeit hat grofien
Einfluss auf physische und psychische Gesundheit. Des-
wegen soll sich das Ausmaf3 an kérperlicher Aktivitdt bei
Jugendlichen erhéhen. “

Im Rahmen der Umsetzung des 00 Gesundheitsziels 6
wurde das Institut fir Gesundheitsplanung vom Land OO
(Abt. Gesundheit) und der OOGKK mit dem Konzeptions-
projekt Bewegung beauftragt. Ziel war die Ausarbeitung
einer Strategie zur Steigerung der Bewegung der Oberos-
terreicher_innen unter Berlicksichtigung von Verhaltens-
und Verhaltnisebene und dem speziellen Fokus auf die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche.

Die Genderthematik flieBt beispielsweise in die Empfeh-
lung einer zielgruppengerechten Gestaltung von Sport-
und Bewegungsstatten mit ein.*' In diesem Zusammen-
hang wird auf die gendersensible Planung und Gestaltung
hingewiesen, die im Nationalen Aktionsplan Bewegung im
Ziel 16, Teilziel 4 (Den Bewegungsaspekt bei der Objekt-
planung aller Gebaude- und Anlageformen beriicksich-
tigen, Teilziel: Sportstatten baulich und organisatorisch
vermehrt als gesundheitsfordernde Bewegungsareale fur
alle Personen und Personengruppen anlegen) niederge-
schrieben ist.*?

Im Bericht zum Konzeptionsprojekt Bewegung wird bei-
spielsweise auf das Giitesiegel ,Gesunde Schule 00“
hingewiesen, bei dem Bewegung ein Teilbereich ist. Ein
Qualitatskriterium stellt die Berucksichtigung von Be-
dirfnissen unterschiedlicher Gruppen wie beispielsweise
Buben und Madchen dar.#*#* (siehe Gesundheitsziel 1
»Wohlbefinden in der Schule erhohen®)

Zudem wird im Bericht zum Konzeptionsprojekt Bewegung
der Genderaspekt zum Beispiel beim Pilotprojekt ,Neue
Nachmittagsbetreuung an Linzer Pflichtschulen“ (Semes-
ter 2012/13) hervorgehoben. Hierbei wird erwahnt, dass
ein Schwerpunkt auf speziellen Sportangeboten fiir Mad-
chen liegt und somit dem Ziel des Sportentwicklungspla-
nes Linz 2.0 entsprochen wird, unter anderem Madchen
verstarkt fiir Sport zu motivieren. 4%

Gesundheitsziel 7 ,,Suchtpravention verstarken“
»Wirksame Suchtprdvention setzt auf die Stdrkung der
Lebenskompetenzen und ist integriert in den Alltag. Sie
wirkt sich auf einen verminderten Konsum von legalen
(Alkohol und Tabak) und illegalen Drogen sowie auf die
Verringerung von Verhaltenssiichten aus. Deswegen soll
die Suchtprdvention in Oberdsterreich verstdrkt wer-
den.“

491 Ecker-Glasner et al., 2014, S. 27-28

492 Byndesministerium fiir Landesverteidigung und Sport April 2013,
S. 42

493 Folder Giitesiegel ,,Gesunde Schule 00“

494 Ecker-Glasner et al., 2014, S. 83-84

495 Magistrat Linz, 2012

49 Ecker-Glasner et al., 2014, S. 97

Nach wie vor konsumieren mehr Manner als Frauen Alko-
hol und Nikotin, auch wenn die Unterschiede etwas gerin-
ger sind als in der Vergangenheit (siehe dazu im Kapitel
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen). Das OO Gesund-
heitsziel Nr. 7 ,,Suchtpravention verstarken“ bezieht sich
vorrangig auf Jugendliche und hat drei Messgroen:

o ,Bis 2020 wird die Anzahl der mit suchtpraventiven
MaBnahmen erreichten Oberdsterreicherlnnen von
derzeit rund 80.000 auf 150.000 jahrlich gesteigert.

e Bis 2020 wird die Anzahl der mit alkoholspezifischen
PraventionsmaBnahmen erreichten oberosterreichi-
schen Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren von
derzeit rund 3.000 auf 5.000 jahrlich gesteigert.

e Bis 2020 wird der Anteil der oberdosterreichischen
15- bis 19-Jahrigen, die taglich rauchen, von derzeit
rund 35 Prozent auf hochstens 20 Prozent gesenkt.

Wirksame Suchtpravention ist integriert in den Alltag und
bildet Personen, die in relevanten Lebensumfeldern tatig
sind (z.B. Lehrer_innen, Jugendarbeiter_innen, Schlus-
selpersonen in Betrieben, Ehrenamtliche in Gemeinden),
zu Multiplikator_innen aus. Dies sind Personen, die einer-
seits Kompetenzen im Bereich Suchtpravention besitzen
und andererseits die Funktion der Anwaltschaft in ihren
jeweiligen Wirkungsbereichen ubernehmen konnen und
somit die Praventionsthemen in alle relevanten gesell-
schaftlichen Felder hineintragen und umsetzen. Die Um-
setzung geschieht sowohl explizit im Rahmen von Praven-
tionsprojekten und -programmen als auch implizit in der
alltaglichen Praxis.*” Gerade die erste MessgroBe setzt
auf die Arbeit von Multiplikator_innen. Das Institut fur
Gesundheitsplanung fihrte bereits zwei Online-Erhebun-
gen unter Multiplikator_innen durch, deren genderrele-
vante Ergebnisse hier kurz skizziert werden:*%

Zwei Drittel der aktiven Multiplikator_innen sind weib-
lich. Von jenen Befragten, die innerhalb der letzten 12
Monate suchtpraventiv aktiv waren, libt ein GroBteil dies
im Rahmen des Berufes aus. Gut ein Viertel tut dies in der
Freizeit/ehrenamtlich, ein Fiinftel im Rahmen einer Ne-
bentatigkeit und sieben Prozent als Schilerin. Einzig im
Rahmen einer Nebentatigkeit gibt es geschlechterspezifi-
sche Unterschiede in der Form, dass Manner dies haufiger
angeben als Frauen.

497 nstitut fiir Gesundheitsplanung: Mehr Gesundheit fiir Oberdster-
reich. Die oberosterreichischen Gesundheitsziele bis 2020; abrufbar
unter: https://www.gesundheitsplanung.at/download-dokumente/
%esamtdokument-gesundheitsziele-bis-2020/

9% Institut fiir Gesundheitsplanung: Gesundheit kompakt berichtet
2/2016: Multiplikatorinnen in der Suchtpravention in Oberdsterreich.
Ergebnisse einer Online-Befragung im Zuge des Monitorings des Gesund-
heitsziels 7, online verfiigbar unter:
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Abbildung 139: Ausiibung der suchtpraventiven Tatigkeit nach Geschlecht in Oberdsterreich
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n=514; Mehrfachantworten moglich; nur Personen, die innerhalb der letzten 12 Monate suchtprdventiv aktiv waren;
Frage: ,,In welcher Form haben Sie Ihre suchtprdventive Tdtigkeit innerhalb der letzten 12 Monate ausgelibt?“

Von jenen Befragten, die innerhalb der letzten 12 Monate
suchtpraventiv aktiv waren, ordnen sich fast die Halfte
der Gruppe ,Lehrer_in“ zu, 17 Prozent geben ,,Mitarbei-
ter_in in der auBerschulischen Jugendarbeit” an und 13
Prozent ,,Entscheidungstrager_in im Betrieb“. Betrach-
tet man die Einteilung der Multiplikator_innen nach Ge-
schlecht, ergibt es folgendes Bild: Die Bereiche, in denen
der Frauenanteil bei den suchtpraventiv tatigen Multipli-
kator_innen hoher ist, sind Lehrer_innen, Mitarbeiter_in-
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nen in der auBerschulischen Jugendarbeit, Peers und Kin-
dergartenpadagog_innen. Ein klar hoherer Manneranteil
ergibt sich bei den suchtpraventiv tatigen Entscheidungs-
trager_innen im Betrieb, Polizeibeamt_innen und bei den
Entscheidungstrager_innen im kommunalen Setting. In
etwa gleich ist die Geschlechteraufteilung bei den sucht-
praventiv tatigen Vereinsfunktionar_innen.
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Abbildung 140: Hintergrund der aktiven Multiplikator_innen nach Geschlecht in Oberosterreich

Lehrer_in

Mitarbeiter_in in der auBerschulischen
Jugendarbeit

Entscheidungstrager_in im Betrieb

Vereinsfunktionar_in

Peer

Polizeibeamter/Polizeibeamtin

Entscheidungstrager_in im kommunalen
Setting

Kindergartenpadagog_in

mmannlich

m weiblich

87%

86%

0% 20%

40% 60% 80% 100%

n=514; Mehrfachantworten moglich; nur Personen, die innerhalb der letzten 12 Monate suchtprdventiv aktiv waren;

Frage: ,,Welcher bzw. welchen Gruppen ordnen Sie sich zu?*

Bei den alkoholspezifischen MaBnahmen des Instituts
Suchtpravention zur Erreichung der zweiten MessgroBe
des Gesundheitszieles werden, abgesehen von den all-
gemeinen Kriterien der geschlechtergerechten Gesund-
heitsforderung bzw. Pravention, keine genderspezifischen
Angaben zu diesen Angeboten gemacht.

Fir die dritte MessgroBe des Gesundheitszieles ist fest-
zuhalten, dass sich der Tabakkonsum jugendlicher Schi-
ler_innen in den letzten zwanzig Jahren geandert hat.

Wahrend Anfang der 90er Jahre in der HBSC-Studie*”®
noch mehr Burschen als Madchen angegeben haben, dass
sie rauchen, ist dies seit dem Ende der 90er Jahre umge-
kehrt. Der Tabakkonsum bei den Jugendlichen dirfte um
die Jahrtausendwende den hochsten Wert erreicht haben
und geht danach standig zurlick. Es macht aktuell den
Eindruck, dass sich die Unterschiede im Rauchverhalten
verringern.3®

499 Die 1982 entwickelte ,Health Behaviour in School-aged Children
Study“ (HBSC-Studie) ist die groBte europaische Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie, die in enger Kooperation mit dem Europabiiro der WHO
von einem multidisziplinaren Netzwerk von Forscherinnen und Forschern
realisiert wird. Seit 1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt.
42 europdische Lander und Regionen, aber auch Israel und Kanada sind
daran beteiligt.

Felder-Puig, Rosemarie MSc: Tabakkonsum osterreichischer Jugend-
licher - Daten aus der HBSC-Studie; online verfiigbar unter: http://www.
bmgf.gv.at/cms/home/attachments/9/7/0/CH1444/CMS1427118828092/
studiendaten_hbsc_2014.pdf
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Abbildung 141: Anteil Schiiler_innen im Alter von 11 bis 15 Jahren, die angeben zu rauchen nach Geschlecht in Os-
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Quelle: Felder-Puig: Tabakkonsum dsterreichischer Jugendlicher - Daten aus der HBSC-Studie; online verfiigbar unter
http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/9/7/0/ CH1444/CMS1427118828092/studiendaten_hbsc_2014.pdf

Die Motivation fiir das Rauchen weist geschlechterspezi-
fisch unterschiedliche Griinde auf. Eine Studie in Deutsch-
land zu diesem Thema ergibt, dass Madchen eher fiir eine
bessere Stimmung und um das Gewicht zu halten, rau-
chen, wahrend Buben ofter angeben, dass sie rauchen,
um nicht nervos zu werden. 5%

Zur Umsetzung dieser MessgroBe im Gesundheitsziel wur-
de vom Institut fir Gesundheitsplanung ein Arbeitskreis
organisiert, der folgende Handlungsempfehlungen vor-
schlagt:

Suchtpravention in Schulen ausweiten

Sportvereine zu Verblindeten machen

,,Ubers Rauchen reden“ - Familien unterstiitzen
Unterstiitzung von Schularzt_innen - ,,Ubers Rauchen
reden“ fur 12- bis 14-Jahrige

5.  ,,Workshop Nikotin“ in Polytechnischen Schulen

6. Rauchfreie Umwelt flir Kinder

7. Rauchfreie Betriebe
8.

9

1

A WN =

Gastronomie ausnahmslos rauchfrei
. Tabaksteuer erhohen
0. Zigarettenautomaten abschaffen

Aus genderspezifischer Sicht scheinen die Handlungsemp-
fehlungen zwei und sieben besonders interessant:

501 Morgenstern, Wiborg, Hanwinkel: Rauchen im Jugendalter, 2007
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Eine auf die Starkung der Lebenskompetenzen fokussierte
Suchtpravention erfordert eine breit gefacherte Mitarbeit
und Unterstitzung in den verschiedensten gesellschaft-
lichen Bereichen und engagierte Kooperationspartner.
Sportvereine nehmen dabei einen besonderen Stellen-
wert ein, da sie durch ihre auBerschulischen Freizeit-
angebote eine Vielzahl junger Menschen erreichen. Sie
stellen neben Elternhaus und Schule ein wichtiges Feld
dar, in dem Kinder und Jugendliche die verschiedensten
Fahigkeiten lernen und ausprobieren konnen.

In Oberosterreich gibt es beispielsweise bereits das Pro-
jekt ,,Vereinscoaching“ des oberésterreichischen FuBball-
verbands (OOFV). Im Rahmen dieses Projekts wird mit den
Kooperationspartnern OOGKK und Institut Suchtpraventi-
on Gesundheit, Gesundheitsforderung und Suchtpraventi-
on zum Thema gemacht. Abseits des FuBballbereichs gibt
es jedoch bislang noch keinen vergleichbaren Zugang zu
Sportvereinen - weder Uber die Dachverbande noch Uiber
andere Sportfachverbande.>? Es sollte liberlegt werden,
ob eine ahnliche Zusammenarbeit auch mit Fachverban-
den moglich ist, die eher weiblich dominierte Sportarten
anbieten wie z.B. Volleyball.

Menschen halten sich einen groBen Teil ihrer Lebenszeit
in Arbeitsraumen auf. Deswegen ist die Forderung nach
rauchfreien Betrieben in die Handlungsempfehlungen

02 nstitut fiir Gesundheitsplanung: Abschlussbericht des Gesundheits-
zieles 7



aufgenommen worden. Die Gesundheitsumfrage der Stadt
Wels hat ergeben, dass dort 23 Prozent der Manner und
13 Prozent der Frauen an Arbeitsplatzen tatig sind, an
denen geraucht wird, bei weiteren 13 (Manner) bzw. 8
(Frauen) Prozent wird in Ausnahmefallen geraucht. Dieser
Umstand sollte in dieser Handlungsempfehlung naher be-
riicksichtigt werden. Es ist auch davon auszugehen, dass
es sich dabei teilweise um unterschiedliche Arbeitsplatze
handelt (z.B. Gastronomie oder Lagerhallen).

Gesundheitsziel 8 ,Psychosoziale Gesundheit junger
Menschen starken“

,Um mit den Herausforderungen des tdglichen Lebens
umgehen zu kénnen, miissen die daflir nétigen Ressour-
cen bereits im Jugendlichenalter aufgebaut werden. Des-
wegen sollen junge Menschen dabei unterstliitzt werden,
um nachhaltig diesen Herausforderungen gewachsen zu
sein. Der Schwerpunkt soll auf gesundheitlich benachtei-
ligten Gruppen liegen.“

Genderspezifische Aspekte im Jugendlichenalter sind im
Kapitel 5.1. ,,Kinder- und Jugendgesundheit aus der Gen-
derperspektive* zu finden.

Gesundheitsziel 9 ,Altere Menschen aktiv einbezie-
hen*

»Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben
schiitzt dltere Menschen vor Vereinsamung, verbessert
die Lebenszufriedenheit und Gesundheit. Deswegen soll
die aktive Beteiligung von dlteren Menschen am gesell-
schaftlichen Leben gefdrdert werden. “

Genderspezifische Aspekte im Senior_innenalter sind im
Kapitel 5.2. ,,Senior_innengesundheit aus der Genderper-
spektive“ zu finden.

Gesundheitsziel 10 ,,Verantwortung fiir Gesundheit ge-
meinsam wahrnehmen*
,,Viele verschiedene gesellschaftspolitische Bereiche tra-
gen zu Gesundheit bei. Deswegen soll die Zusammenar-
beit aller relevanten Institutionen im Sinne der Gesund-
heit verbessert werden. “

Die Gesundheit der Bevolkerung hangt wesentlich von der
gesundheitsforderlichen Gestaltung von Rahmenbedin-
gungen ab. Dazu gehoren wirtschaftliche und kulturelle
Einflussfaktoren, Umwelt, Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen, soziale Unterstiitzung und personliche Lebensweisen
der Menschen.>® Zudem tragen intersektorale Investiti-
onen in die Gesundheit langfristig zur wirtschaftlichen
und sozialen Entwicklung eines Landes bei, da die Ge-
sundheit der Bevolkerung eine wesentliche Voraussetzung
flr ein nachhaltiges Wirtschaftswachstum darstellt.* Aus
diesem Grund wird im Rahmen des Gesundheitszieles 10
eine Intensivierung der Zusammenarbeit verschiedener
Gesellschafts- und Politikbereiche (z.B. Soziales, Bildung,
Umwelt, Arbeitsmarkt, Verkehr, Wirtschaft etc.) zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Rahmenbedingungen an-
gestrebt.

503 Amegah et al. 2013, S. 4
504 Gesundheit Osterreich GmbH 2017a

Ein Zugang zur Forderung der intersektoralen Zusam-
menarbeit besteht darin, dass der Gesundheitssektor Ak-
teur_innen und Expert_innen anderer Bereiche gezielt in
die Erarbeitung und Umsetzung von Strategien und MaB-
nahmen zur Forderung der Gesundheit einbezieht (z.B.
im Rahmen der Tabakpravention, der betrieblichen und
schulischen Gesundheitsforderung etc.). In diesem Zu-
sammenhang sind zweifelsohne genderspezifische Aspek-
te zu berlicksichtigen, die jedoch themenspezifisch vari-
ieren (z.B. die geschlechtsspezifische Zusammensetzung
der Zielgruppe).
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Factbox

Gender Mainstreaming soll in allen Phasen des Pu-
blic Health Action Cycle (Problemdefinition, Stra-
tegieformulierung, Implementation/Umsetzung,
Bewertung/Evaluation) Anwendung finden, um
gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen
den Geschlechtern zu erreichen.

Gesundheitsziel 1 ,,Wohlbefinden in der Schule er-
hohen“: Genderspezifische Aspekte werden im An-
trag zum Giutesiegel ,,Gesunde Schule Oberoster-
reich“ unter der Rubrik ,,Besondere Bediirfnisse*
abgefragt, wobei speziell auf die unterschiedli-
chen Bediirfnisse von Jungen und Madchen hinge-
wiesen wird. Ungefahr zwei Drittel der Schulen
verweisen an diesem Punkt auf genderspezifische
Aktivitaten.

Gesundheitsziel 2 ,,Arbeitsplatze gesuinder gestal-
ten“: Die genderspezifischen Aktivitaten in allen
Phasen sollen im Antrag zum BGF-Gutesiegel im
Punkt ,,Zielgruppenorientierung“ von den Betrie-
ben beschrieben werden. Fur Betriebe uber 50
Mitarbeiter_innen ist dieser Bereich verpflichtend
auszufullen. Nahezu alle Betriebe dieser GroBen-
ordnung geben gender-relevante Aktivitaten an.

Gesundheitsziel 3 ,,Gesundheit in den Gemeinden
fordern“: Bei der MaBnahmenplanung im Qua-
litatszertifikat sucht jede Gemeinde Ziele bzw.
Angebote, die dem Bedarf von bestimmten Per-
sonengruppen entsprechen. Referent_innen aus
Gesundheitsberufen sowie Regionalbetreuer_in-
nen bericksichtigen genderspezifische Aspekte.
Geschlechterspezifische Daten aus Gesundheits-
berichten werden miteinbezogen.

Gesundheitsziel 4 ,,Ernahrung fir Sauglinge und
Kleinkinder verbessern®: Eltern erhalten im Rah-
men des Projekts ,,Von Anfang an“ Informationen
sowie bedarfsgerechte Angebote hinsichtlich Er-
nahrung der Kinder. Die Teilnahme der Partner
bei Workshops wird in den wenigsten Fallen in
Anspruch genommen. Genderspezifische Aspekte
beim ,,Gesunden Kindergarten“ werden in den
theoretischen Unterlagen und in der Fortbildung
fir Kindergarten beriicksichtigt.

Gesundheitsziel 5 ,,Zahngesundheit der Kinder
verbessern®“: Bezuglich der Genderaspekte hin-
sichtlich Zahngesundheit gibt es unterschiedliche
Blickwinkel. Die Datenlage zeigt auf, dass sich
Madchen geringfiigig haufiger die Zahne putzen
als Buben. Aus zahnarztlicher Sicht sind keine
belegbaren genderbezogenen Aussagen iber er-
hohtes Kariesrisiko, erhohte Bereitschaft zur
Mundhygiene oder erhohte Compliance bei der
Zahnbehandlung moglich.

-202-

Gesundheitsziel 6 ,,Bewegung im Jugendalter er-
hohen“: Im Rahmen der Umsetzung des OO Ge-
sundheitsziels 6 wurde das Institut fur Gesund-
heitsplanung vom Land OO (Abt. Gesundheit) und
der OOGKK mit dem Konzeptionsprojekt Bewe-
gung beauftragt. Ziel war die Ausarbeitung einer
Strategie zur Steigerung der Bewegung der Ober-
osterreicher_innen unter Berucksichtigung von
Verhaltens- und Verhaltnisebene und dem spezi-
ellen Fokus auf die Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche. Die Genderthematik floss in die Empfehlun-
gen mit ein (z.B. zielgruppengerechte Gestaltung
von Sport- und Bewegungsstatten).

Gesundheitsziel 7 ,,Suchtpravention verstarken*:
Zwei Drittel der aktiven Multiplikator_innen im
Bereich Suchtpravention sind weiblich. Bei den
alkoholspezifischen MaBnahmen des Instituts
Suchtpravention werden, abgesehen von den all-
gemeinen Kriterien der geschlechtergerechten
Gesundheitsforderung bzw. Pravention, keine
genderspezifischen Angaben zu diesen Angeboten
gemacht. Der Tabakkonsum jugendlicher Schii-
ler_innen hat sich in den letzten zwanzig Jahren
geandert. Wahrend Anfang der 90er Jahre noch
mehr Burschen als Madchen angegeben haben,
dass sie rauchen, ist dies seit dem Ende der 90er
Jahre umgekehrt.

Gesundheitsziel 10 ,Verantwortung fiir Gesund-
heit gemeinsam wahrnehmen*: Ein Zugang zur
Forderung der intersektoralen Zusammenarbeit
besteht darin, dass der Gesundheitssektor Ak-
teur_innen und Expert_innen anderer Bereiche
in die Erarbeitung und Umsetzung von Strategien
und MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit
einbezieht. In diesem Zusammenhang sind gen-
derspezifische Aspekte zu beriicksichtigen.



5.4. Gendergerechte Kommunikation

5.4.1. Genderspezifische Aspekte in der Kom-
munikation zwischen Arzt_innen und ihren
Patient_innen

Folgend werden die Ergebnisse einer Studie zur Arzt_in-
nen-Patient_innen-Kommunikation naher betrachtet.
Insgesamt beteiligten sich 150 Medizinstudent_innen der
Medizinischen Universitat Wien sowie 51 Arzt_innen eines
allgemeinen Krankenhauses an der Befragung. Die Bedeu-
tung des Geschlechts auf die Einstellung zur Arzt_innen-
Patient_innen-Kommunikation von Medizinstudent_innen
und Arzt_innen wurde untersucht. Die Studie kam zu fol-
genden Erkenntnissen: Arztinnen und Studentinnen ten-
dieren dazu, die Kommunikation mit den Patient_innen
mit positiven Attributen wie ,hilfsbereit“, ,sentimen-
tal®, ,redegewandt”, ,gesellig”, ,sanft“, ,gewinnend*
und ,,friedlich®“ zu beschreiben. Auf der anderen Seite
beschreiben mannliche Studenten und Arzte die Kommu-
nikation als ,,herrisch, ,robust* und ,,gehemmt*.5%

Die haufigsten Assoziationen, die Arztinnen mit dem Be-
griff ,Arzt_innen-Patient_innen-Kommunikation“ hatten,
waren ,Empathie®, ,Vertrauen“ und “Offenheit“, wah-
rend die haufigste Assoziation von mannlichen Kollegen
»,Krankengeschichte“ war. Arztinnen berichteten sig-
nifikant ofter, Uber die psychosoziale Situation des/der
Patient_in zu sprechen und glaubten an eine hohere Zu-
friedenheit des/der Patient_in, wenn mehr Information
ausgetauscht wird.>®

AuBerdem berichteten Arztinnen iiber lingere Gespriche
bei gleichberechtigter Gesprachspartnerschaftlichkeit
als ihre mannlichen Kollegen. Verglichen mit mannlichen
Studenten waren Studentinnen ofter bereit, an Kursen
zum Training ihrer Kommunikationsfahigkeiten teilzuneh-
men und sie hatten mehr Interesse an Forschungen ber
die ,,Arzt_innen-Patient_innen-Kommunikation“. Mann-
liche Medizinstudenten berichteten uber Selbstzweifel
wahrend der Gesprache mit weiblichen Patientinnen.
Ein Drittel der Arzte berichtet davon, Macht liber den/
die Patient_in zu fiihlen. Dies konnte als eine Strategie
gesehen werden, die Geflihle von Selbstzweifel zu bewal-
tigen. Alle befragten Arztinnen hingegen verneinten die
Frage, ob sie Macht liber den/die Patient_in spiiren. Die-
se Studie weist auf einen geschlechtsspezifischen Kom-
munikationsstil hin, der von Stereotypen beeinflusst wird.
Bei Kommunikationsseminaren sollten diese Unterschiede
beriicksichtigt werden, um speziell die mannlichen Kom-
munikationsfahigkeiten zu verbessern.>”

505 | ffler-Stastka et al., 2016
506 | 5ffler-Stastka et al., 2016
507 | sffler-Stastka et al., 2016

5.4.2. Genderspezifische Kommunikationsas-
pekte in der Gesundheitsforderung

Das Thema spielt eine wichtige Rolle dabei, ob Gesund-
heitskampagnen unter einer Geschlechterperspektive
gestaltet werden sollten. Beim Tabakkonsum macht es
beispielsweise durchaus Sinn, gewisse MaBnahmen ge-
schlechtersensibel zu gestalten. Dies konnen zum Beispiel
Infobroschiiren sein, die die wichtigsten Unterschiede im
weiblichen und mannlichen Tabakkonsum behandeln. So
ist beispielsweise Frauen besonders der Aspekt des Rau-
chens in der Schwangerschaft wichtig. Zudem ist auch
das Wissen uiber die unterschiedlichen Motivationen zum
Raucheinstieg und -ausstieg wesentlich. Hierbei ist al-
lerdings zu bericksichtigen, bestehende Stereotypen
und Rollenbilder nicht aufzugreifen und zu verstarken.
Dazu ist eine besondere Sensibilitat der Kampagnenver-
antwortlichen, das richtige Verstandnis und die korrek-
te Verwendung der Begriffe ,,Geschlecht” und ,,Gender*
sowie ein genaues Pretesting von Botschaften durch die
Zielgruppe notig. Wichtig ist, dass Kampagnen auf Basis
von Studienergebnissen und wissenschaftlichen Theorien
aufbauen. Zudem sind Monitoring und Evaluation wichtig,
damit auf Hindernisse und Probleme wie Stereotypenbil-
dung sofort reagiert werden kann.>%

Folgend wird ein Praxisbeispiel fir genderspezifische
Kommunikation in der Gesundheitsforderung aus Os-
terreich und ein Praxisbeispiel aus Deutschland naher
beschrieben. Es handelt sich dabei um das Institut fur
Frauen- und Mannergesundheit, (Osterreich) sowie das
Frauengesundheitsportal und das Mannergesundheitspor-
tal der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(Deutschland).

Das Institut fur Frauen- und Mannergesundheit (Wien)
besteht aus dem Frauengesundheitszentren FEM und FEM
Sid sowie dem Mannergesundheitszentrum MEN. Das
Kompetenzzentrum fiir gendergerechte Gesundheitsfor-
derung im Setting Krankenhaus hat Vorbildfunktion fiir
Initiativen und Einrichtungen im Gesundheitsbereich. Die
Zentren sind Servicestellen fiir rasche, kompetente, kriti-
sche und geschlechtsspezifische Gesundheitsinformation
und Beratung und bieten eine Orientierungshilfe im Me-
dizinsystem.>%

www.men-center.at

Das Mannergesundheitszentrum MEN bietet personliche
Beratung, Fortbildungen, Jugendworkshops, Gruppenan-
gebote und gesundheitsfordernde Projekte in mehreren
Sprachen speziell fiir sozial benachteiligte Manner an.>"°

08 yastner, 2012, S. 34-35
509 |nstitut fiir Frauen- und Mannergesundheit, o.J.
MannerGesundheitsZentrum MEN, 2013
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Auf der Website wird auf folgende Angebote hingewiesen:

o psychologische Beratung

o Unterstutzung um gesundheitliche Risiken beim Le-
bensstil zu verringern (Ernahrung, Bewegung)

* Angebote zur psychotherapeutischen und psychoso-

zialen Versorgung

Fragen zu Sexualitat oder Verhlitung

Unterstiitzung bei Anliegen rund ums Vater-Sein

Unterstiitzung in Beziehungsangelegenheiten

Austausch mit anderen Mannern

Unterstiitzung bei Schwierigkeiten im Berufsleben

Fortbildung zu Manner(gesundheits)themen

Unterstitzung bei der Gesundheitsforderung fir

mannliche Zielgruppen in der Einrichtung/im Betrieb

http://www.fem.at/FEM/fem.htm

Das Frauengesundheitszentrum FEM ist ein Gesund-
heitszentrum fur Frauen, Eltern und Madchen. Die Anlauf-
stelle bietet Unterstiitzung und Beratung bei einer Viel-
zahl von Fragen und Problemen, die die korperliche und
seelische Gesundheit betreffen. FEM bietet beispielswei-
se Unterstiitzung wahrend Schwangerschaft und Geburt
sowie bei Schwierigkeiten bei der Erziehung.>"

Auf der Website wird auf folgende Angebote hingewiesen:

e Rat und Informationen bei spezifischen Frauenprob-
lemen

e Ernahrung oder Essverhalten

o Fragen zur Partnerschaft

e Informationen und Unterstiitzung wahrend Schwan-
gerschaft und Geburt

« Fragen zum Thema Sexualitat, Verhitung, Kinder-
wunsch

e Unterstiitzung bei einer schwierigen Operationsent-
scheidung

o Fragen beziiglich Erziehung oder Elternrolle

« Unterstitzung bei seelischen Problemen oder Schwie-
rigkeiten

www.frauengesundheitsportal.de

Das Frauengesundheitsportal bietet fachlich gepriifte
frauenspezifische Gesundheitsinformationen zu Themen-
bereichen wie Bewegung, Ernahrung, Alkohol, Rauchen,
Herz-Kreislauferkrankungen, Brustkrebs, Osteoporose,
Wechseljahre, psychische Gesundheit, psychische Erkran-
kungen, gesund alter werden.>'

Zentrales Element des Frauengesundheitsportals ist die
Datenbank, die thematisch strukturierte und fachlich
gepriifte Informationen mit zahlreichen direkten Links
anbietet. Aktuelle Meldungen und Terminhinweise ergan-
zen das Angebot. So bietet die Datenbank des Frauen-
gesundheitsportals beispielsweise mit der Bereitstellung
von geschlechtervergleichenden und frauenspezifischen
Fachinformationen zum Thema ,,Ernahrung® einen wich-
tigen Schritt in Richtung Gender-Analysen. Thematisiert
werden zum Beispiel gesundheitsorientierte Ernahrung,

S FEM Gesundheitszentrum, o.J.

512 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2016a
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kontrolliertes Ernahrungsverhalten, Schlankheits- und
Schonheitsideal sowie Diaten und Essstorungen.>'

www.maennergesundheitsportal.de

Im Mannergesundheitsportal sind fachlich gepriifte man-
nerspezifische Gesundheitsinformationen, Tipps und An-
regungen wie beispielsweise zu folgenden Themen zu
finden: Sport/Bewegung und Fitness, gesunde Ernahrung,
Alkohol, Rauchen, psychische Gesundheit, psychische
Erkrankungen, u.a. Depression, Fruherkennungsuntersu-
chungen.>"

Das Mannergesundheitsportal wurde analog zu dem be-
reits etablierten Frauengesundheitsportal entwickelt.
Das Portal ist auf die Informationsbedirfnisse und das
Mediennutzungsverhalten von Mannern zugeschnitten.
Zielgruppen sind Manner im mittleren und hoheren Er-
wachsenenalter (ca. 35 bis 60 Jahre) sowie Fachleute
aus allen relevanten Bereichen der Mannergesundheit
und Gesundheitsforderung. Auf dem Mannergesundheits-
portal wird beispielweise auf ,,Mannergesundheit und Er-
nahrung“ naher eingegangen, wobei die Themen ,Risiko
Ubergewicht“, ,,Manner und Essstorungen® sowie ,,Alko-
hol als Nahrungsmittel“ naher behandelt werden.>"

5.4.3. Gendergerechte Sprache

Im Allgemeinen bedeutet geschlechtergerechte Sprache,
von Frauen und Mannern zu sprechen, wenn es um Frau-
en und Manner geht. Dies wird durch die Verwendung
weiblicher und mannlicher Sprachformen oder dem Ein-
satz anderer sprachlicher Mittel deutlich.’'® Geschlech-
tergerechtes Formulieren ist eine wichtige Grundlage
von Gender Mainstreaming. Hierbei geht es darum, die
unterschiedlichen Voraussetzungen und Bedingungen fur
Frauen und Manner zu erkennen sowie eine geschlech-
tersensible Sichtweise in alle politischen Konzepte, Ent-
scheidungen und MaBnahmen einzubringen.>"”

Erste linguistische Empfehlungen zur sprachlichen Gleich-
behandlung von Frauen und Mannern gab es in Osterreich
im Jahr 1987.%'8 Leitfaden zur Umsetzung geschlechterge-
rechter Sprache sind unter anderem:

o Leitfaden fir einen nicht-diskriminierenden Sprach-
gebrauch, BMWA>"

o Geschlechtergerechtes Formulieren, BMUKK>%

e Geschlechtergerechter Sprachgebrauch im Unter-
nehmen: Leitfaden fiir Arbeitgeberinnen und Arbeit-
geber, Gleichbehandlungsanwaltschaft>?!

o Leitfaden ,,Gender Mainstreaming im Land Oberos-
terreich - Leitlinien fir eine geschlechtergerechte
Sprache®, Amt der 06. Landesregierung®?
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Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, 2016a
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, 2016b
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2016b
Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 1
Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur, 2012, S. 1
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2008
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, 2008
Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur, 2012
Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011b

Amt der 06. Landesregierung, 2003



Folgend werden Varianten geschlechtergerechter Sprache
naher beschrieben.

Vollstandige Paarform

Bei der vollstandigen Paarform werden weibliche und
mannliche Bezeichnungen genannt. Bei dieser Formulie-
rung wird gedanklich am ehesten eine Geschlechtersym-
metrie hergestellt. Beispiele dafur sind ,, Anwaltin und
Anwalt, Arbeitgeber und Arbeitgeberin.

Im Einzelfall wird aus sprachokonomischen Griinden gele-
gentlich auch ein Schragstrich verwendet. Beispiele dafir
sind ,,Expertin/Experte, Arzt/Arztin“.’?

Verkiirzte Schragstrichvariante

Bei dieser Variante wird die weibliche Endung ,,in“ an den
mannlichen Begriff angefiigt. Diese Form wird bei Platz-
problemen wie beispielsweise bei Formularen oder Tabel-
len, verwendet. Die verkirzte Schragstrichvariante stort
im FlieBtext den Lesefluss und ist nicht symmetrisch. Bei-
spiele fur diese Variante sind ,,Arbeiter/in, Lehrer/in*“.5

Bei dieser Schreibweise kann die grammatikalische Weg-
lassprobe angewendet werden. Das heiBt, wenn der
Schragstrich weggelassen wird, muss ein korrektes Wort
ubrig bleiben. Dieses ware beispielsweise bei ,des/der
Lehrers/in“ nicht der Fall, da es die Form ,,der Lehrersin“
nicht gibt.»

Binnen-I

Beim Binnen-| handelt es sich um das groBe | im Wortin-
neren. Dieses ist ein Signal dafir, dass die Personenbe-
zeichnung auf Frauen und Manner Bezug nimmt. Diese
Schreibweise wird vorrangig in der Mehrzahl sowie bei zu-
sammengesetzten Wortern verwendet. Dies ist zum Bei-
spiel beim Begriff ,,Arbeitnehmerinnenschutz® der Fall.
Diese Variante wurde allerdings noch nicht in die giiltigen
Rechtschreibregeln aufgenommen.%

Bei dieser Schreibweise kann die grammatikalische Weg-
lassprobe angewendet werden. Das heit, wenn die En-
dung ,,In“ oder ,,Innen“ weggelassen wird, muss ein kor-
rektes Wort Ubrig bleiben. Dieses ware beispielsweise bei
»der/die Schularztin“ nicht der Fall, da es die Form ,,der
Schularzt* nicht gibt.’”

523 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 3
524 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 3
525 Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur, 2012, S. 2
526 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 3
527 Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur, 2012, S. 2

»Gender Gap“-Varianten

Die Schreibweise mit ,,Gender Gap“ lasst Raum fiir andere
Geschlechter neben Mann und Frau. Dies wird durch das
Einfligen eines Unterstrichs oder eines Sterns zwischen
der mannlichen und weiblichen Schreibweise symboli-
siert. Diese Schreibweise entspricht jedoch nicht den gel-
tenden Rechtschreibregeln. Beispiele dafiir sind ,,jede_r
Teilnehmer_in, Wissenschafter*innen“.>?

Geschlechtsneutrale Formulierungen

Neutrale Begriffe wie ,,Person, Angestellte, Geschaftsfih-
rung, Team*“ beziehen sich auf beide Geschlechter. Dabei
werden allerdings weder Frauen noch Manner sprachlich
sichtbar.’?

Anwendung der geschlechtergerechten Sprache

Laut Gleichbehandlungsanwaltschaft ist jene Schreibwei-
se, bei der die weibliche Wortendung in Klammern steht,
wie beispielsweise ,Mitarbeiter(in)“ nicht empfehlens-
wert. Hinweise am Beginn oder Ende eines Textes, dass
alle Personenbezeichnungen in diesem Text fiir Frauen
und Manner gelten, entsprechen ebenso nicht den Anfor-
derungen einer geschlechtergerechten Sprache.>%

Beim Formulieren geschlechtergerechter Texte sollten
laut Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur
die verschiedenen Moglichkeiten je nach Kontext sinnvoll
miteinander kombiniert werden. Einflussfaktoren sind da-
bei die Textsorte, der Inhalt und der Zweck des Schrift-
stuckes. Empfehlenswert ist es, zuerst das Konzept zu
erstellen, die Weglassprobe anzuwenden und zuletzt die
Einheitlichkeit zu liberpriifen.>3

528 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 4

529 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 4
530 Gleichbehandlungsanwaltschaft Osterreich, 2011a, S. 4
331 Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur, 2012, S. 3

-205-

SPEZIALTHEMEN



SPEZIALTHEMEN

Factbox

Eine Studie zur Untersuchung der Arzt_innen-Pati-
ent_innen-Kommunikation kam zu der Erkenntnis,
dass Arztinnen uber langere Gesprache bei gleich-
berechtigter Gesprachspartnerschaftlichkeit als
ihre mannlichen Kollegen berichteten. Zudem wa-
ren Medizinstudentinnen ofter bereit, an Kursen
zum Training ihrer Kommunikationsfahigkeiten
teilzunehmen als Medizinstudenten.

Bei der genderspezifischen Kommunikation in der
Gesundheitsforderung ist darauf zu achten, be-
stehende Stereotypen und Rollenbilder nicht auf-
zugreifen und zu verstarken. Dazu ist eine beson-
dere Sensibilitat, das richtige Verstandnis und die
korrekte Verwendung der Begriffe ,,Geschlecht“
und ,,Gender* sowie ein genaues Pretesting von
Botschaften durch die Zielgruppe notig. Praxis-
beispiele fir genderspezifische Kommunikation in
der Gesundheitsforderung sind beispielsweise das
Institut fiir Frauen- und Mannergesundheit (Oster-
reich) sowie das Frauengesundheitsportal und das
Mannergesundheitsportal der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (Deutschland).
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Eine geschlechtergerechte Sprache setzt das Ver-
wenden weiblicher und mannlicher Sprachformen
voraus. Geschlechtergerechtes Formulieren ist
eine wichtige Grundlage dafir, eine geschlechter-
sensible Sichtweise in alle politischen Konzepte,
Entscheidungen und MaBnahmen einzubringen.
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Nachfolgend wird auf die wichtigsten Datenquellen einge-
gangen, die im vorliegenden Bericht verwendet werden.

Daten der offiziellen Statistik

Zur offiziellen Statistik zahlen im Wesentlichen Daten,
die regelmaBig von offentlichen Einrichtungen (Statistik
Austria, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, So-
zialversicherungstrager, Gesundheitsministerium, Land
Oberosterreich (z. B. durch Umwelt Priif- und Uberwa-
chungsstelle) etc.) erhoben und gehalten werden. Neben
allgemeinen demografischen Daten (Bevolkerungsstruk-
tur, Geburten, Einkommen, Bildung etc.). fallen darun-
ter Gesundheitsdaten wie die Todesursachenstatistik,
Krankenstande, Krankenhausstatistik und Unfallstatistik
(Verkehrsunfalle, Arbeitsunfalle etc.), ebenso die Daten
aus offiziellen Registern wie dem Krebsregister und dem
Register der meldepflichtigen Erkrankungen.

Fir den vorliegenden Bericht wurden viele Daten der of-
fiziellen Statistik von der Abteilung Statistik des Landes
Oberosterreich zur Verfugung gestellt bzw. aufbereitet.
Daruiber hinaus werden im Bericht auch verschiedene Pu-
blikationen (z. B. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik bzw.
die Homepage der Statistik Austria) sowie das Datenbank-
system der Statistik Austria STATcube genutzt.

Von der Abteilung Gesundheit des Landes Oberdsterreich
wurden fur den vorliegenden Bericht Ergebnisse aus den
Schuluntersuchungsdaten zur Verfiigung gestellt. Die Aus-
wertung dieser Daten erfolgte durch die Abteilung Statis-
tik des Landes Oberosterreich.

Routinedaten der OOGKK

Routinedaten der Oberosterreichischen Gebietskranken-
kasse (OOGKK) liegen in Form des Data-Warehouses FOKO
vor und werden dem IGP in pseudonymisierter Form zur
Verfligung gestellt. Die Datenbestande umfassen eine um-
fangreiche Sammlung von Leistungsdaten (Krankenhaus-
aufenthalte, Arbeitsunfahigkeitsmeldungen, Heilmittel-
verordnungen).

Gesundheitsbefragungen

Eine wesentliche Datengrundlage fir den vorliegenden
Berichts stellt die Osterreichische Gesundheitsbefragung
der Statistik Austria 2014 (ATHIS - Austrian Health Inter-
view Survey) dar. Die Gesundheitsbefragung der Statistik
Austria 2014 umfasst Osterreichweit eine reprasentativ
fur die Bevolkerung liber 15 Jahren ausgewahlte Stich-
probe von 15.771 Personen, die in Form von Telefonin-
terviews befragt wurden (Ausschopfungsrate rund 41
Prozent). Die oberosterreichische Teilstichprobe umfasst
2.897 Personen.>3

Fir spezielle Fragestellungen (z. B. Essstorungen) wur-
de auf die Daten der Gesundheitsbefragungen der Stadte
Linz und Wels zuriickgegriffen sowie auf die IGP-Umfra-
ge ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von
Frauen und Mannern in Oberosterreich®.
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Sonstige Datenquellen

Weitere im vorliegenden Gender-Gesundheitsbericht
verwendete Befragungsdaten sind z. B. die EU-SILC®
Erhebung 2015 der Statistik Austria zu den Lebensbedin-
gungen von Privathaushalten und die HBSC>3*-Studie 2014
des Ludwig Boltzmann Instituts fur Health Promotion Re-
search zur Kinder- und Jugendgesundheit. Zudem wurden
die Daten des International Social Survey Program 2012
zum Thema Familie und Geschlechterrollen genutzt.

Ubersicht iiber die verwendeten Datenquellen

Verwendete Datensdtze (Mikrodaten)

o IGP: Gesundheitsbefragung Linz 2011; Bevolkerung
tber 15 Jahre

o IGP: Gesundheitsbefragung Wels 2008; Bevolkerung
uber 15 Jahre

e IGP-Umfrage 2007 in Oberdsterreich, nur Versicherte
der OOGKK zwischen 18 und 70 Jahren

o OOGKK: Routinedaten aus dem Data-Warehouse
FOKO -

o  Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefra-
gung (ATHIS) 2014

o  Statistik Austria, Osterreichische Gesundheitsbefra-
gung (ATHIS) 2006/07

»  Statistik Austria: Fragen zur Gesundheit, Mikrozensus
1983, 1991, 1999

Online verfligbare Datenquellen

o EUROSTAT: Datenbank - Eurostat. http://ec.europa.
eu/eurostat/web/population-demography-migrati-
on-projections/deathslife-expectancy-data/databa-
se.html

o ISSP Research Group (2016): International Social Sur-
vey Programme: Family and Changing Gender Roles
IV - ISSP 2012. http://zacat.gesis.org/webview/in-
dex.jsp?object=http://zacat.gesis.org/obj/fStudy/
ZA5900

e Kuratorium fir Verkehrssicherheit (2014b): Verkehrs-
unfallstatistik Oberosterreich 2014.

o  Statistik Austria: STATcube - Statistische Datenbank;
www.statistik.at/web_de/services/statcube/index.

Extern bereitgestellte Daten und Analysen i

o ESPAD Osterreich (2015) (Hrsg.: Gesundheit Oster-
reich GmbH); berechnet und zur Verfiigung gestellt
durch: Institut Suchtpravention; Daten fiir Oberos-
terreich -

o FH Steyr (2013): Schilerlnnenbefragung 00. Le-
bens-, Freizeit- und Ernahrungsgewohnheiten von
Schiilerlnnen in Oberosterreich und deren Einfluss
auf den BMI.

o Land 00 (2017): Schuluntersuchung 2015/2016, Da-
ten von der Abteilung Gesundheit, Auswertung von
der Abteilung Statistik.

o  Statistik Austria: Todesursachenstatistik, Bereitge-
stellt von der Abteilung Statistik des Landes Ober-
osterreich

33 gC = Community Statistics on Income and Living Conditions

334 HBSC = Health Behaviour in School-aged Children
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