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Vorwort

In vielen Landern werden soziale Ungleichheiten im Auftreten von Krankheitsrisiken und bei der
Verteilung von Gesundheitschancen beobachtet. Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen wei-
sen haufiger einen schlechteren Gesundheitszustand auf und sind vermehrt Gesundheitsrisiken
ausgesetzt. Besonders betroffen sind Personen mit lang andauernden Belastungen und Nach-
teilen wie Einkommensarme, Langzeitarbeitslose, Personen mit niedriger Schulbildung oder mit
Migrationshintergrund.

Die in der vorliegenden Publikation prasentierten Analysen untersuchen die Zusammenhange zwi-
schen individuellem Gesundheitszustand bzw. Gesundheitsverhalten und zentralen Indikatoren
zur Lebenslage und zum sozialen Status, insbesondere zu Einkommen, Bildung, Art der beruflichen
Tatigkeit, Erwerbsstatus, Migrationshintergrund und Geschlecht. Treten chronische Krankheiten
oder Schmerzen in sozial benachteiligten Gruppen haufiger auf? Welchen Einfluss haben Lebens-
umstdande und soziales Umfeld auf verhaltensbezogene Risikofaktoren wie Rauchen, Adipositas
und Bewegungsmangel? Wie werden Angebote der Gesundheitsvorsorge und Friiherkennung von
unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen angenommen? Erstmals erhobene Informationen zum
Gesundheitszustand der Kinder unter 18 Jahren erméglichten es zudem, die Zusammenhange zwi-
schen dem Gesundheitszustand der Kinder und den zentralen Determinanten ihrer Lebenslage zu
untersuchen.

Basis der vorliegenden Analysen bilden die Daten der osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014, einer reprasentativen Stichprobenerhebung, die auf Grundlage einer Verordnung des Euro-
paischen Parlaments und des Rates im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit sowie der
Bundesgesundheitsagentur von Statistik Austria konzipiert und durchgefiihrt wurde. Die zentralen
Ergebnisse der Erhebung sind in Form eines Berichts auf der Homepage des Gesundheitsminis-
teriums und von STATISTIK AUSTRIA abrufbar und werden somit der Fachoffentlichkeit und allen
Interessierten zur Verfligung gestellt.

), {. » . J... !
Dr. Konrad Pesendorfer Dr. Sabine Oberhauser

Fachstatistischer Generaldirektor, Bundesministerin
STATISTIK AUSTRIA fiir Gesundheit und Frauen
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Zusammenfassung

Basierend auf den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2014 wurden in der vorliegenden
Analyse Zusammenhange zwischen individuellem Gesundheitszustand bzw. Gesundheitsverhal-
ten und zentralen Indikatoren zur Lebenslage und zum sozialen Status untersucht.

Der Bericht liefert aktuelle Informationen zu folgenden wichtigen Themenfeldern:

Einkommen und Gesundheit

Bildung und Gesundheit

berufliche Tatigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Migration und Gesundheit

Einfluss ausgewahlter Merkmale auf zentrale Gesundheitsindikatoren

Einkommen und Gesundheit

Die Analyse der Daten der Gesundheitsbefragung 2014 lasst auf einen Zusammenhang zwi-
schen der Einkommenshdhe und mehreren der erhobenen Gesundheitsindikatoren schlieRen.
Deutliche Effekte zeigten sich fiir den subjektiven Gesundheitszustand und dem Risiko chro-
nischer Krankheiten bzw. von Schmerzen. Einkommensdifferenzen traten auch beim Gesund-
heitsverhalten sowie bei der Gesundheitsvorsorge auf.

Personen in einkommensschwacheren Haushalten beurteilten ihren Gesundheitszustand
schlechter als Personen in hoheren Einkommensklassen. Die Wahrscheinlichkeit, dass Frauen
und Manner in der héchsten Einkommensstufe ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut
einstuften, war 3,2-mal bzw. 3,1-mal hoher als fiir Frauen und Méanner der niedrigsten Einkom-
mensstufe. Dementsprechend litten einkommensschwache Personen haufiger an chronischen
Krankheiten. Bei Mannern der niedrigsten Einkommensstufe traten chronische Kopfschmerzen,
Depressionen sowie chronische Nacken- und Kreuzschmerzen im Vergleich zur héchsten Ein-
kommensstufe vermehrt auf. Bei Frauen war der Einkommenseffekt bei Depressionen, Harnin-
kontinenz, chronischem Kopfschmerz und Bluthochdruck am starksten. Dieser Einkommensef-
fekt trat auch bei der Pravalenz von Schmerzen auf. Manner der prekdren Einkommensgruppe
bzw. der einkommensschwachsten Gruppe hatten dafiir ein um den Faktor 2,3 bzw. 2,2 héhe-
res Risiko im Vergleich zu Mannern der héchsten Einkommensstufe. Bei Frauen war dieses Risi-
ko um den Faktor 1,5 bzw. 1,7 erhoht.

In der einkommensschwachen Bevélkerung war Adipositas starker verbreitet als in den ein-
kommensstarkeren Bevolkerungsschichten. Manner der niedrigen Einkommensstufe bzw. der
prekaren Wohlstandsgruppe hatten ein 1,5-faches, jene der mittleren Einkommensstufe ein
1,7-faches Adipositas-Risiko gegenliber Mannern der héchsten Einkommensstufe. Das Adipo-
sitas-Risiko von Frauen der niedrigen Einkommensstufe bzw. der prekdren Wohlstandsgruppe
war sogar mehr als doppelt so hoch wie jenes der Frauen der héchsten Einkommensgruppe.
Auch das Rauchverhalten erwies sich fir beide Geschlechter als stark einkommensabhangig:
Mit steigendem Einkommen sank der Anteil der Frauen und Manner, die taglich zur Zigaret-
te griffen, wobei die Einkommensunterschiede bei den Mannern starker ausgepragt waren.
Das Einkommensniveau beeinflusste auch das AusmaR an korperlicher Aktivitat (gemaR der
WHO-Empfehlungen): Das Risiko, nicht ausreichend korperlich aktiv zu sein, war fiir Personen
mit niedrigem Haushaltseinkommen im Vergleich zu Personen der hochsten Einkommensstufe
um den Faktor 1,6 (Frauen) bzw. 1,7 (Manner) erhoht.
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Sowohl die Impfbereitschaft als auch die Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krebs stieg mit der Hohe des Aquivalenzeinkommens.

Einkommenseffekte wurden auch beim Ausmal der sozialen Unterstlitzung festgestellt: Vor allem
Personen mit niedrigem Haushaltseinkommen bzw. der prekdaren Wohlstandsgruppe berichteten
haufiger als Personen mit héherem Einkommen, nur ein geringes Ausmalf’ an sozialer Unterstut-
zung zu erfahren.

Bildung und Gesundheit

Die hochste abgeschlossene Schulbildung hatte einen zentralen Einfluss auf den individuellen Ge-
sundheitszustand und das Gesundheitsverhalten. Hoher gebildete Personen fiihlten sich gesund-
heitlich besser, litten seltener an chronischen Krankheiten und Schmerzen und neigten weniger
haufig zu gesundheitsriskantem Verhalten. Auch praventive MaRRnahmen wurden von hoher Gebil-
deten haufiger in Anspruch genommen.

Die seltenere positive Bewertung des subjektiven Gesundheitszustands von Personen mit Pflicht-
schulabschluss ging mit einer hoheren Pravalenz bei ausgewahlten Krankheiten einher. Manner
der niedrigsten Bildungsstufe hatten im Vergleich zur hochsten ein 2,6-faches Risiko, unter chroni-
schen Kreuz- oder Nackenschmerzen zu leiden. Noch gréRer war das Risiko von Pflichtschulabsol-
venten fir chronische Kopfschmerzen und Depressionen (3,5- bzw. 2,8-faches Risiko). Umgekehrt
stellte sich die Situation bei Allergien dar: Bei niedriger Schuldbildung ist die Wahrscheinlichkeit,
an einer Allergie zu erkranken, geringer.

Bei Frauen sind die groRten bildungsspezifischen Unterschiede bei Diabetes erkennbar: Frauen mit
Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu Frauen mit héherer Schulbildung ein 2,8-faches Risiko,
an Diabetes zu erkranken. Auch fiur chronische Kopfschmerzen, Harninkontinenz, Depression, Blu-
thochdruck und chronische Kreuzschmerzen war das Risiko von Frauen mit Pflichtschulabschluss
deutlich erhoht. Auch bei der Schmerzpravalenz traten Unterschiede zum Nachteil von Personen
mit niedriger Schulbildung auf.

Deutliche Unterschiede nach dem Bildungsstand zeigten sich auch im gesundheitsrelevanten Ver-
halten. Die Haufigkeit von Adipositas war bei niedrigem Bildungsniveau hoéher. Vor allem bei den
Frauen zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen Bildungsstand und starkem Ubergewicht:
Frauen mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu Frauen mit héherem Bildungsabschluss ein
3,1-faches Risiko, stark Gbergewichtig zu sein (Manner hatten ein 2,3-faches Risiko). Frauen und
Manner mit niederer oder mittlerer Schulbildung rauchten signifikant haufiger taglich als hoher
Gebildete. Die Raucherquote fir Frauen und Manner mit hoherer Bildung lag (altersstandardisiert)
bei 14 % bzw. 18 %, wahrend etwa ein Viertel der Frauen und rund 30 % der Manner mit niederer
oder mittlerer Schulbildung taglich rauchten. Sportliche Inaktivitat kam bei Personen mit Pflicht-
schulabschluss ebenfalls hdufiger vor als bei hoher Gebildeten (bei Frauen um den Faktor 2,2; bei
Mannern um den Faktor 1,8).

Mit Ausnahme der Grippeimpfung war beim Impfverhalten bei beiden Geschlechtern eine mit
dem Bildungsniveau steigende Impfbereitschaft zu erkennen. Dagegen gab es keinen einheitlichen
Einfluss der Schulbildung bei der Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs.
Waéhrend bei der Mammographie kein Bildungseinfluss erkennbar war, hatte das Bildungsniveau
einen glinstigen Einfluss auf die regelmaRige Durchflihrung eines Krebsabstriches und bei den
Mannern auf die Darmspiegelung.
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Die Verflgbarkeit sozialer Unterstlitzung wurde vom Bildungsstand beeinflusst. Héher gebildete
Frauen und Manner berichteten seltener als niedriger Gebildete, nur ein geringes AusmaR an sozi-
aler Unterstiitzung zu erfahren.

Berufliche Tatigkeit und Gesundheit

Der Einfluss der beruflichen Tatigkeit auf Gesundheitszustand, -verhalten und -vorsorge war vor-
handen, aber unterschiedlich stark ausgepragt.

Erwerbstatige Frauen und Manner mit niedrigerer manueller Tatigkeit berichteten seltener tber
einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand als jene mit hoherer nicht manueller Tatigkeit.
Auch beim Auftreten von chronischen Krankheiten konnte eine Abhangigkeit von der Art der be-
ruflichen Tatigkeit fir einzelne Erkrankungen festgestellt werden. Bei erwerbstatigen Mannern mit
einfacher manueller Tatigkeit traten im Vergleich zu jenen mit héherer nicht manueller Tatigkeit
folgende chronische Krankheiten haufiger auf: chronische Kreuzschmerzen (um den Faktor 2,4),
chronische Kopfschmerzen (2,3), Arthrose (2,2), chronische Nackenschmerzen (1,6) sowie Blut-
hochdruck (1,5). Bei den Frauen waren die Unterschiede weniger stark ausgepragt, jedoch bei
folgenden Krankheiten bei Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit im Vergleich zu jenen mit ho-
herer nicht manueller Tatigkeit signifikant erhoht: Depressionen (um den Faktor 1,9), chronische
Kopfschmerzen (1,7), Arthrose (1,6), chronische Kreuzschmerzen (1,5) und Bluthochdruck (1,4).
Allergien traten dagegen bei erwerbstatigen Frauen und Mannern mit einfacher manueller Tatig-
keit im Vergleich zu Erwerbstatigen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit signifikant seltener auf.
Ein signifikant hoheres Risiko, an Schmerzen zu leiden, bestand fir Frauen mit einfacher manueller
bzw. nicht manueller Tatigkeit und fiir Manner mit einfacher und héherer manueller Tatigkeit so-
wie flr Landwirte im Vergleich zu Erwerbstatigen mit héherer nicht manueller Tatigkeit.

Dartiber hinaus lassen sich Einfliisse der Art der beruflichen Tatigkeit auf unterschiedliche Risiko-
faktoren, vor allem auf Adipositas und Rauchen, belegen. Landwirtinnen hatten im Vergleich zu
erwerbstatigen Frauen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit ein beinahe dreifaches Risiko, adipos
zu sein. Bei Frauen mit einfacher bzw. héherer manueller Tatigkeit war dieses Risiko etwa doppelt
so hoch. Ein signifikant erhohtes Risiko bestand fir Manner mit einfacher manueller Tatigkeit (um
den Faktor 1,7) und fiir Landwirte (um den Faktor 1,3), verglichen mit erwerbstdtigen Mannern
mit hoherer nicht manueller Tatigkeit. Auch beim Rauchverhalten waren beachtliche Unterschiede
nach der Art der beruflichen Tatigkeit festzustellen: Erwerbstatige Frauen und Manner mit ein-
facher bzw. hoherer manueller Tatigkeit rauchten wesentlich haufiger als jene mit hoherer nicht
manueller Tatigkeit. Landwirtinnen rauchten am seltensten taglich. Der Einfluss der beruflichen
Tatigkeit auf das AusmalR der korperlichen Aktivitat war bei Mdnnern nicht sehr stark ausgepragt.
Dagegen hatten Frauen mit einfacher nicht manueller Tatigkeit ein etwa doppelt so hohes Risiko
von korperlicher Inaktivitat verglichen mit Frauen mit héherer nicht manueller Tatigkeit.

Bei der Teilnahme an Schutzimpfungen und Vorsorgeuntersuchungen konnte ebenfalls ein Ein-
fluss der Art der beruflichen Tatigkeit festgestellt werden. Erwerbstatige Manner und Frauen mit
einfacher manueller Tatigkeit lieRen sich verglichen mit den anderen Erwerbstatigengruppen am
seltensten impfen. Landwirtinnen und selbststandige Frauen hatten ein beinahe doppelt so hohes
Risiko, in den letzten beiden Jahren eine Mammographie nicht in Anspruch genommen zu haben,
verglichen mit erwerbstatigen Frauen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit. Bei Frauen mit ein-
facher manueller Tatigkeit und Landwirtinnen war die Wahrscheinlichkeit, nicht regelmaRig einen
Krebsabstrich durchfiihren zu lassen, um den Faktor 1,9 bzw. 2,0 erhoht. Erwerbstatige Manner
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mit einfacher manueller Tatigkeit lieRen seltener einer Darmspiegelung vornehmen als jene mit
hoherer nicht manueller Tatigkeit.

Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit hatte einen starken Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten. Arbeitslose Personen fiihlten sich gesundheitlich schlechter, berichteten
ofters Gber chronische Krankheiten und rauchten haufiger taglich. Schutzimpfungen und Unter-
suchungen zur Friiherkennung von Krebs wurden seltener von arbeitslosen Personen in Anspruch
genommen als von Erwerbstatigen.

Arbeitslose Frauen und Manner flhlten sich gesundheitlich schlechter als Erwerbstatige. Chroni-
sche Kreuzschmerzen stellten sowohl bei den Erwerbstatigen als auch bei den Arbeitslosen das
haufigste Gesundheitsproblem dar. Arbeitslose Frauen und Manner hatten im Vergleich zu Er-
werbstatigen ein 1,8-faches bzw. 2,4-faches Risiko, unter diesem chronischen Gesundheitsproblem
zu leiden. Arbeitslose Frauen und Manner litten auBerdem besonders haufig unter Depressionen;
im Vergleich zu Erwerbstatigen war das Risiko um den Faktor 5,4 bei Frauen bzw. 12,9 bei Man-
nern erhoht. Arbeitslose Manner gaben zudem wesentlich haufiger als erwerbstatige Manner Blu-
thochdruck, chronische Nackenschmerzen und chronische Kopfschmerzen an. Arbeitslose Frauen
litten im Vergleich zu Erwerbstatigen besonders hdufig unter Kopfschmerzen bzw. Bluthochdruck.
Auch war fiir Arbeitslose das Risiko, unter maRigen bis sehr starken Schmerzen zu leiden, signifi-
kant hoher als fir Erwerbstatige (Frauen: 1,8-faches Risiko, Manner: 2,9-faches Risiko).

Der Erwerbsstatus hatte einen starken Einfluss auf die Adipositas-Prdvalenz sowie auf den Rau-
cherstatus. Arbeitslose Frauen hatten ein dreimal so hohes Adipositas-Risiko wie erwerbstatige
Frauen, bei den Mannern war dieses Risiko um den Faktor 1,7 erhoht. Die Wahrscheinlichkeit,
dass arbeitslose Manner taglich rauchten, war beinahe dreimal so hoch wie fiir erwerbstatige
Manner. Arbeitslose Frauen hatten im Vergleich zu erwerbstatigen Frauen ein doppelt so hohes
Risiko. Wahrend es bei den Mannern kaum Unterschiede im Anteil der sportlich Aktiven nach Er-
werbsstatus gab, betrieben erwerbstatige Frauen etwas haufiger ausreichend Sport (nach den
WHO-Empfehlungen).

Die Impfbereitschaft war generell bei allen Schutzimpfungen bei Erwerbstatigen hoher als bei Ar-
beitslosen. Dies galt fir beide Geschlechter, wobei im Allgemeinen Frauen haufiger iber einen
aufrechten Impfschutz verfligten als Manner. Mit Ausnahme des Krebsabstrichs konnten keine Un-
terschiede nach Erwerbsstatus in der Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krebs festgestellt werden.

Migration und Gesundheit

Menschen mit Migrationshintergrund sind keine einheitliche und leicht zu definierende Gruppe.
Sie kommen aus verschiedenen Herkunftslandern mit unterschiedlichem sozioékonomischem Sta-
tus. Fiir einen Vergleich der gesundheitlichen Indikatoren der Bevélkerung Osterreichs ohne und
mit Migrationshintergrund wurden die Herkunftslander von Zugewanderten in folgende Gruppen
zusammengefasst: EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz, EU-Beitrittsstaaten ab 2004, ehemaliges
Jugoslawien (auRerhalb der EU)/Tirkei, sonstige Staaten.

Frauen und Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien oder der Tiirkei beurteilten ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand seltener als sehr gut oder gut als die anderen Bevolkerungsgruppen. Am
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wenigsten positiv schatzten Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 ihren eigenen Gesundheits-
zustand ein. Dementsprechend berichteten sowohl Frauen als auch Manner aus dem ehemaligen
Jugoslawien bzw. der Tirkei sowie Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 haufiger tber chroni-
sche Krankheiten. Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Turkei litten im Vergleich zur
Osterreichischen Bevolkerung haufiger an Depressionen, chronischen Kopfschmerzen sowie chro-
nischen Kreuz- und Nackenschmerzen. Der schlechtere gesundheitliche Zustand dieser Personen-
gruppe zeigte sich auch durch haufigeres Auftreten von maRigen bis sehr starken Schmerzen.

Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei zeigten ein riskanteres Gesundheitsver-
halten als die Bevolkerung ohne Migrationshintergrund. So hatten Manner aus dem ehemaligen Ju-
goslawien bzw. der Tirkei eine hohere Adipositas-Pravalenz. Frauen und Manner aus dem ehema-
ligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei wiesen den groRten Anteil taglich Rauchender auf (Frauen: 38 %,
Manner: 31 %). Aber auch bei Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten nach 2004 war die Wahrschein-
lichkeit des taglichen Rauchens um das 2,1-Fache im Vergleich zu Osterreichischen Frauen erhoht.
Am haufigsten korperlich aktiv (gemaR der WHO-Empfehlung) waren Manner aus den EU-Staaten
vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz. Dagegen hatten Personen aus dem ehemaligen Jugos-
lawien bzw. der Tirkei eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit sportlicher Inaktivitat.

Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 sowie aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der
Tiirkei hatten deutlich seltener einen aufrechten Impfschutz als Osterreicherinnen und Osterrei-
cher bzw. Personen aus den EU-Staaten vor 2004. Der Migrationshintergrund hatte auch einen
signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme von Mammographie und Krebsabstrich, nicht aber
auf die Darmspiegelung. Generell waren diese Effekte jedoch gering.

Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei hatten eine im Vergleich zu Osterreiche-
rinnen um das 5,2-Fache erhéhte Wahrscheinlichkeit fiir geringe soziale Unterstitzung. Des Weite-
ren war die Wahrscheinlichkeit der subjektiven Wahrnehmung mangelnder sozialer Unterstiitzung
von Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 im Vergleich zur 6sterreichischen Bevolkerung
signifikant erhoht.

Einfluss ausgewadhlter Merkmale auf zentrale Gesundheitsindikatoren

Um den Einfluss jedes einzelnen der soziodemographischen und sozio6konomischen Faktoren auf
den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten unterscheiden zu kénnen, wurden Regres-
sionsmodelle unter Konstanthalten der jeweils anderen Faktoren berechnet. Folgende erklarende
Variablen wurden im Modell beriicksichtigt: Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in
Prozent), (friihere) berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt, hochste abgeschlossene Schulbildung,
Migrationshintergrund, Alter. Der Einfluss dieser Faktoren wurde fir folgende Gesundheitsindi-
katoren berechnet: positiver subjektiver Gesundheitszustand, Diabetes, Depressionen, Allergien,
chronische Kreuz-, Nacken- oder Kopfschmerzen, starkes Ubergewicht, tigliches Rauchen, kérperli-
che Inaktivitat, Nicht-Inanspruchnahme von Impfungen, geringe soziale Unterstitzung.

Berechnet wurden Odds Ratios (OR), welche die Wirkungsrichtung und -starke der soziodemogra-
phischen und soziobkonomischen Faktoren auf die jeweiligen Gesundheitsindikatoren zeigen. Die
Analysen wurden getrennt fir (jemals) Erwerbstéatige, d. h. Personen, die zum Zeitpunkt der Befra-
gung erwerbstatig waren oder eine friihere Erwerbstatigkeit angegeben haben, sowie fiir Pensio-
nistinnen und Pensionisten durchgefihrt.

Bei Konstanthalten der jeweils anderen soziodemographischen und sozioékonomischen Faktoren
erwiesen sich folgende Merkmale als wesentliche Risikofaktoren flir den Gesundheitszustand und

21



Gesundheitsbefragung 2014 | Zusammenfassung | Einfluss ausgewadhlter Merkmale auf zentrale Gesundheitsindikatoren

das Gesundheitsverhalten: das Alter (am starksten bei Madnnern, die Diabetes, aber auch einen
positiven subjektiven Gesundheitszustand sowie chronische Kreuz- und Nackenschmerzen ange-
geben hatten), Arbeitslosigkeit (z. B. Depressionen bei Mannern, starkes Ubergewicht bei Frauen)
und Migrationshintergrund (z. B. chronische Kreuz-, Nacken- und Kopfschmerzen sowie tagliches
Rauchen bei Frauen).

Nachfolgend ein Ranking ausgewahlter Faktoren mit den héchsten Risikoauspragungen im Ver-
gleich zur jeweiligen Referenzgruppe (Odds Ratios in Klammern; Referenzgruppe siehe Tabellen in
Kapitel 8).

Ubersicht 1.1
Ranking der soziodemographischen und sozio6konomischen Risikofaktoren mit den hochsten Odds
Ratios

15- bis 24-jahrige Ménner (8,8)
25- bis 34-jahrige Manner (6,5)
Positiver subjektiver pensionierte dsterreichische Méanner (5,3)
Gesundheitszustand pensionierte Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (5,2)
Ménner aus den EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz (5,0)
pensionierte Frauen aus den EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz (5,0)
55- bis 64-jahrige Manner (39,2)
45- bis 54-jahrige Méanner (29,5)
35- bis 44-jahrige Manner (6,0)
pensionierte Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (5,7)
arbeitslose Frauen (4,5)
Frauen mit Pflichtschulbildung (3,2)

Diabetes

arbeitslose Méanner (8,8)

pensionierte Manner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (5,7)
Méanner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (4,4)

arbeitslose Frauen (4,1)

pensionierte Frauen mit 60 % — 80 % des Medianeinkommens (3,1)

55- bis 64-jahrige Méanner (2,7)

Depression

pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (5,8)
pensionierte Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (2,5)

Ménner aus den EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz (2,3)

Méanner mit 60 % des Medianeinkommens (2,1)

pensionierte Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (1,9)

pensionierte Manner aus den EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz (1,8)

Allergien

pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (20,8)
55- bis 64-jahrige Manner (3,6)

45- bis 54-jahrige Manner (2,8)

55- bis 64-jahrige Frauen (2,8)

pensionierte Manner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tiirkei (2,4)
Manner in der Landwirtschaft (2,1)

Chronische Kreuzschmerzen

pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (7,5)
55- bis 64-jahrige Manner (4,3)

45- bis 54-jahrige Manner (4,0)

55- bis 64-jahrige Frauen (2,6)

35- bis 44-jahrige Manner (2,5)

45- bis 54-jahrige Frauen (2,2)

Chronische Nackenschmerzen
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pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (6,1)
pensionierte Frauen mit 60 % — 80 % des Medianeinkommens (6,0)

pensionierte Frauen mit 80 % — 100 % des Medianeinkommens (5,3)
pensionierte Frauen mit 60 % des Medianeinkommens (3,8)

arbeitslose Frauen (2,7)

Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (2,4)

Chronische Kopfschmerzen

arbeitslose Frauen (2,8)
Frauen mit Pflichtschulbildung (2,6)

Starkes Ubergewicht pensionierte Manner mit 60 % des Medianeinkommens (2,4)
(Adipositas) pensionierte Manner mit 100 % — 150 % des Medianeinkommens (2,4)
Ménner mit Pflichtschulbildung (2,2)

Frauen mit Lehrabschluss (2,2)

pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (8,3)
pensionierte Frauen mit Pflichschulbildung (4,9)

pensionierte Frauen mit Lehrabschluss (4,6)

Frauen mit Pflichtschulbildung (4,1)

Ménner mit Pflichtschulbildung (3,1)

Frauen mit Lehrabschluss (2,9)

Tagliches Rauchen

pensionierte Manner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (11,0)
Manner in der Landwirtschaft (2,5)

pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (2,1)
Méanner mit Pflichtschulbildung (2,1)

Ménner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (2,1)

Frauen in der Landwirtschaft (1,7)

Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (5,6)
Manner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (4,2)
Nicht-Inanspruchnahme von pensionierte Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (3,6)
Impfungen Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (3,5)
Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Turkei (2,6)
pensionierte Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Trkei (2,6)

Korperliche Inaktivitat

Frauen aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (5,9)

Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (5,1)

Méanner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (4,9)

arbeitslose Frauen (2,9)

pensionierte Manner aus dem ehem. Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei (2,7)
Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit (2,5)

Geringe soziale Unterstitzung

Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf von Kindern und
Jugendlichen

Bislang gibt es in Osterreich nur wenige systematische statistische Erhebungen zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen. Erstmals wurden im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung 2014 auch Informationen zu Kindern unter 18 Jahren erhoben. Dabei sollte der befragte El-
ternteil Auskunft Gber alle im selben Haushalt lebenden Kinder zu folgenden Gesundheitsthemen
geben: allgemeine Gesundheitswahrnehmung, gesundheitliche Beschwerden (Unruhe, Uberaktivi-
tat; Kopf-, Bauchschmerzen, Ubelkeit; Schlafschwierigkeiten), Bedarf an langfristiger Gesundheits-
versorgung und Inanspruchnahme von Impfungen.

Insgesamt schatzten die Eltern den Gesundheitszustand ihrer Kinder als (iberwiegend sehr gut
oder gut ein (97 % der Maddchen, 96 % der Buben). Der Anteil der Eltern, die den Gesundheitszu-
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stand der Kinder als sehr schlecht oder schlecht einschatzten, lag unter einem Prozent. Die Ein-
schatzung durch die Eltern erwies sich als von ihrem Sozialstatus abhangig. Soziale Unterschiede
zeigten sich jedoch nur bei den Buben. Der Migrationshintergrund des Familienreprasentanten
hatte nur geringen Einfluss auf die Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands ihrer Kinder,
Unterschiede traten wiederum nur bei den Buben auf.

Generell war bei den Madchen die Haufigkeit von Unruhe und Uberaktivitat geringer als bei den
Buben (20 % zu 27 %). Der Sozialstatus zeigte deutliche Einflisse auf die Haufigkeit von Unruhe
und Uberaktivitat: Je niedriger der Sozialstatus, umso haufiger traten diese Symptome auf. Der
Migrationshintergrund erwies sich ebenso als Einflussfaktor: Von den Symptomen Unruhe und
Uberaktivitit besonders betroffen waren sowohl Buben als auch Madchen in Haushalten mit ei-
nem Familienreprasentanten aus den seit 2004 der EU beigetretenen Staaten sowie aus dem ehe-
maligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tiirkei.

Geringflgig mehr Madchen als Buben waren laut Angaben ihrer Eltern von Kopf- oder
Bauch-schmerzen sowie Ubelkeit betroffen (19 % zu 15 %). Der Einfluss des sozialen Status des Fa-
milienreprasentanten auf das Auftreten dieser Symptome war deutlich geringer als bei den Symp-
tomen der Unruhe und Uberaktivitit. Der Migrationshintergrund hingegen hatte einen Einfluss auf
die Symptomhaufigkeit: Besonders betroffen waren Madchen und Buben aus den ab 2004 der EU
beigetretenen Staaten.

Insgesamt wiesen 4 % der Madchen und 5 % der Buben laut Angaben ihrer Eltern Schlafschwierig-
keiten auf. Bei den Buben waren keine nennenswerten Unterschiede in der Haufigkeit von Schlaf-
schwierigkeiten hinsichtlich des Sozialstatus zu erkennen, bei den Madchen waren diese gering.
Auch der Migrationshintergrund hatte bei den Buben keinen nennenswerten Einfluss auf die Hau-
figkeit von Schlafschwierigkeiten, bei den Madchen waren dieser gering.

Insgesamt wiesen 9 % der Madchen und 11 % der Buben einen speziellen Versorgungsbedarf auf.
Der Sozialstatus des Familienreprdasentanten beeinflusste den Versorgungsbedarf nur wenig. Le-
diglich bei Madchen mit mittlerem Sozialstatus war der Versorgungsbedarf geringer als in den an-
deren Gruppen (8 %). Der Einfluss des Migrationshintergrunds auf den Versorgungsbedarf war bei
den Buben gering. Bei den Madchen hatten jene mit Eltern aus den nach 2004 der EU beigetrete-
nen Staaten erhohten Versorgungsbedarf (15 %).

Generell kann die Nutzung des kostenlosen Impfangebots fiir Kinder laut Angaben der Eltern als
hoch bezeichnet werden: 91 % der Eltern gaben an, dieses in Anspruch genommen zu haben. Der
Sozialstatus beeinflusste die Inanspruchnahme von Impfungen nur wenig. Tendenziell nahmen El-
tern mit niedrigem sozialem Status kostenlose Impfungen eher in Anspruch als jene mit hohem So-
zialstatus. Auch der Einfluss des Migrationshintergrunds auf die Inanspruchnahme von Impfungen
war gering. Eine deutlich vermehrte Inanspruchnahme fand sich lediglich bei Madchen aus den ab
2004 der EU beigetretenen Staaten (98 %). Sowohl bei Madchen als auch bei Buben mit Eltern aus
den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz lag die Inanspruchnahme mit jeweils

87 % etwas unter dem Durchschnitt.
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1 Einleitung

Das Bundesministerium flr Gesundheit hat sich zum Ziel gesetzt, zur Erh6hung der gesunden
Lebensjahre der in Osterreich lebenden Bevélkerung in den nichsten zwanzig Jahren beizutra-
gen. Daflir wurden zehn Rahmen-Gesundheitsziele® in einem breit angelegten Prozess in Zu-
sammenarbeit mit zahlreichen Stakeholdern entwickelt, die den Rahmen fiir eine gesundheits-
forderliche Gesamtpolitik bilden. Sie sollen richtungsweisend sein und einen gemeinsamen
Handlungsrahmen fiir die ndchsten zwanzig Jahre bilden.

Erkldrtes Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit aller in Osterreich lebenden Menschen, un-
abhangig von Bildungsstatus, Einkommenssituation oder Lebensumstanden. Zentral ist, die
Gesundheit der Menschen zu erhalten und nicht erst auf Krankheiten zu reagieren. Die Rah-
men-Gesundheitsziele setzen dort an, wo positiv auf die Erhaltung und Entwicklung der Ge-
sundheit der Bevolkerung eingewirkt werden kann. Sie riicken daher jene Faktoren in den Vor-
dergrund, die die Gesundheit entscheidend beeinflussen, wie etwa Bildung, Arbeitssituation,
soziale Sicherheit oder Umwelteinfliisse (Gesundheitsdeterminanten). So kann nicht nur die
Gesundheit der Bevolkerung verbessert, sondern auch eine Entlastung des Gesundheitsversor-
gungssystems bewirkt werden.

Ziel 2 der Rahmengesundheitsziele legt die gesundheitliche Chancengleichheit fest. Alle Be-
volkerungsgruppen sollen tber gerechte Chancen verfiigen, ihre Gesundheit zu fordern, zu
erhalten bzw. wiederherzustellen. Bildung ist neben Sozialstatus und Einkommen ein zentraler
Einflussfaktor auf die Gesundheit. Insbesondere in Hinblick auf gesunde Lebenserwartung und
Krankheitslast ist die Chancengerechtigkeit sicherzustellen. Es soll fir alle Altersgruppen ge-
wahrleistet sein, dass unabhangig von Herkunft oder Wohnregion sowie Geschlecht dieselben
Gesundheitschancen bestehen.

Dieser Bericht zeigt die gesundheitliche Situation der Wohnbevélkerung Osterreichs nach Ein-
kommenssituation, Bildungsstatus, Lebensumstdanden und Migrationshintergrund auf, um Aus-
mal und Struktur von gesundheitlicher Chancenungleichheit zu verdeutlichen.

Ein eigenes Kapitel widmet sich dem Gesundheitszustand der Kinder unter 18 Jahren. Die Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen sowie ihre Chancen auf ein Leben in guter Gesund-
heit sind nicht nur durch kérperliche und psychische Faktoren gepragt, sondern auch durch
das familidre und soziale Umfeld. In diesem Bericht werden Zusammenhange zwischen dem
Gesundheitszustand der Kinder und dem sozio6konomischen Status des Haushalts aufgezeigt.

1 http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/
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2 Datengrundlage und Methodik

Statistik Austria fihrte im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit sowie der Bundes-
gesundheitsagentur eine auf der Europaischen Gesundheitsbefragung basierende 6sterreich-
weite Erhebung zum Thema Gesundheit durch. Von Oktober 2013 bis Mai 2015 nahmen sich
15.771 Personen, davon 6.986 Manner und 8.785 Frauen, im Alter von 15 und mehr Jahren die
Zeit, im Rahmen eines telefonischen Interviews und eines schriftlichen Fragebogens detaillier-
te Angaben zu ihrem Gesundheitszustand zu geben. Die Ergebnisse sind reprasentativ fir die
Osterreichische Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren (hochgerechnet 7,2 Mio. Perso-
nen). Erstmals erhob die Gesundheitsbefragung Informationen zum Gesundheitszustand der im
Haushalt lebenden Kinder. Ein Bericht? Gber die Hauptergebnisse (in Textform sowie in tabella-
rischer Form) und die methodische Dokumentation sind auf der Homepage der Statistik Austria
und des Bundesministeriums fiir Gesundheit als Download verflgbar.

2.1 Themen der Befragung

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) basiert auf der Europaischen Gesundheits-
befragung (EHIS) und wurde um nationale Fragen zu gesundheitspolitisch wichtigen nationalen
Themen erweitert.

Themen der Befragung waren zum einen der Gesundheitszustand der Bevélkerung, also die
subjektive Gesundheitswahrnehmung, das Auftreten chronischer Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme, psychische Gesundheit, Lebensqualitat, funktionale Beeintrachtigungen sowie
das AusmaR bzw. der Bedarf an Unterstiitzung bei Aktivitaten des taglichen Lebens. Ein zweiter
Themenbereich betraf Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol, Ubergewicht) und gesundheitsrele-
vantes Verhalten (koérperliche Aktivitat, Erndhrung, Impfschutz). Ein weiterer Aspekt der Be-
fragung beschaftigte sich mit der Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungen des Gesund-
heitssystems, also Leistungen der Spitaler, des niedergelassenen Bereichs sowie Leistungen zur
Friherkennung von Krebs.

Zur Darstellung soziobkonomischer und soziodemographischer Merkmale stehen Geschlecht,
Alter, Familienstand, Migrationshintergrund, héchste abgeschlossene Schulbildung sowie Infor-
mationen zum Lebensunterhalt, zur Berufstatigkeit sowie zu HaushaltsgroRe und Haushaltsein-
kommen zur Verfligung.

2.2 Stichprobe, Erhebungsmethode

Als Befragungsmethode kam CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing) zum Einsatz in
Kombination mit einem von den Zielpersonen selbst auszufiillenden schriftlichen Fragebogen
(Selbstausfuller-SAF). Die Rekrutierung von Stichprobenpersonen erfolgte im Rahmen der Mi-
krozensus-Erhebung. Dabei wurden Personen nach Abschluss der letzten Mikrozensus-Befra-
gungswelle gefragt, ob sie an der Gesundheitsbefragung teilnehmen wollen. Fremdauskiinfte
waren generell nicht zugelassen, auller bei Personen, die aus gesundheitlichen Griinden nicht
in der Lage waren, selbst Auskunft zu geben. Hier wurde ein Haushaltsmitglied oder eine ande-
re Auskunftsperson ersucht, einen verkilrzten Fragebogen mit Grundinformationen tiber den
Gesundheitszustand der Zielperson zu beantworten.

2 Klimont, J. u. Baldaszti, E.: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 — Hauptergebnisse des Austrian Health Interview
Survey (ATHIS) und methodische Dokumentation, Statistik Austria, BMG, Wien 2016.
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Insgesamt wurden 38.768 Personen kontaktiert, von denen 17.425 (45 %) ,,sicher” zusagten.
21.343 Personen (55 %) verweigerten die Teilnahme an der Gesundheitsbefragung. 1.594 Zielper-
sonen, die ihre Teilnahme zunachst zugesagt hatten, konnten trotz mehrmaliger Kontaktversuche
nicht erreicht werden bzw. verweigerten das Telefoninterview. 25 Personen brachen wahrend der
Erhebung das Interview ab. Bei 35 Personen waren die erhobenen Daten qualitativ unzureichend.
Die osterreichweite Ausschopfung liegt damit bei 15.771 Personen. Das entspricht einer Ausschop-
fungsrate von 40,7 %.

2.3 Datenaufbereitung

Die Datenerfassung erfolgte im Telefonstudio zeitgleich mit der Erhebung. Aufgrund der Méglich-
keiten, die die Software Blaise bietet, wurden Plausibilitatskontrollen schon wahrend des Telefon-
interviews durchgefihrt. In der zweiten Phase der Plausibilitdtsprifung erfolgte eine Systematisie-
rung der fehlenden Werte. Diese Missing-Systematisierung ist eine wichtige Grundvoraussetzung
flr die Imputation und Plausibilitdtsprifung.

Imputationen wurden bei Item-Non-Response, also beim Fehlen von Informationen bei einem
einzelnen Merkmal, durchgefiihrt. Nach grundlegender Analyse des Item-Non-Response wurden
Richtlinien flr die Imputation erarbeitet. Bei den meisten Antworten gab es nur wenig Verweige-
rung oder ,,Ich weiR nicht“-Antworten. Einzig bei der Frage zum monatlichen Haushaltseinkom-
men gab es bei 9,4 % der Antworten keine Angabe. Ebenso wurde beim Fehlen des Selbstaus-
flllers eine Imputation der fehlenden Falle vorgenommen (7,1 %) bzw. bei Proxy-Befragungen
anhand des Antwortverhaltens im verkirzten Fragebogen eine Imputation des gesamten Fragebo-
gens (Proxy-Rate: 0,4 %).

Da bei den Impfungen eine ,,ich weild nicht“-Antwort eine wichtige Aussage ist, wurde in diesen
Fallen nicht imputiert.

Hochrechnung (Gewichtung)

Bei einer zufallsgesteuerten Stichprobenauswahl wird ein verkleinertes, aber sonst moglichst wirk-
lichkeitsgetreues Abbild der Merkmale der Grundgesamtheit geschaffen. Bei der Berechnung der
statistischen Ergebnisse dient diese reduzierte Auswahl dann als Ausgangspunkt fiir die Darstel-
lung der Grundgesamtheit, die mittels der sogenannten Hochrechnung erfolgt. Dabei werden die
mithilfe der Stichprobe erhobenen Merkmalswerte zur Schatzung der interessierenden, aber un-
bekannten Parameter der Grundgesamtheit herangezogen.

Die Hochrechnung oder auch Gewichtung der Daten erfolgte in mehreren Schritten. Der erste
Schritt war die Ermittlung des Basisgewichts, welches dem Kehrwert der Auswahlwahrschein-
lichkeit eines Haushalts im Mikrozensus entspricht. Danach erfolgte mithilfe eines logistischen
Modells die Non-Response-Anpassung, wobei hierfiir Variablen aus dem Mikrozensus-Frageproe
gramm verwendet werden konnten. Der letzte Schritt war die Kalibrierung der Gewichte an be-
kannte Eckzahlen der Grundgesamtheit:

Einwohnerzahlen der Versorgungsregionen nach Geschlecht

Personenzahl gegliedert nach Fiinf-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht

Personenzahl gegliedert nach Geschlecht und ob die Person zumindest ein Kind hat
Personenzahl gegliedert nach Geschlecht, 6sterreichische Staatsbirgerschaft und drei
Bildungskategorien
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Alle Auswertungen der Daten liefern daher nur unter Einbeziehung dieses Gewichts ein korrektes
Ergebnis.

2.4 Analyseverfahren

Zur Untersuchung, welchen Einfluss soziodemographische und soziobkonomische Faktoren auf die
Gesundheit haben, wurden folgende statistische Analyseverfahren angewendet:

Altersstandardisierung

Da die Gesundheit stark altersabhangig ist und sich einige Vergleichsgruppen (z. B. Einkommens-
und Bildungsgruppen, Bevoélkerung nach Migrationshintergrund) in ihrer Altersstruktur unterschei-
den, wurden altersstandardisierte Haufigkeiten berechnet. Dadurch wurden die Effekte, die auf
Unterschiede in der Altersstruktur der Vergleichsgruppen zurtickzufiihren sind, ausgeschaltet und
ein strukturbereinigter Vergleich ermdglicht.

Als Standardbevdlkerung wurde die Europa-Standardbevolkerung von Eurostat verwendet.?

(Multivariate) logistische Regression

Ein addquates statistisches Analyseverfahren, um den Einfluss eines oder mehrerer unabhangiger
Merkmale auf ein abhdngiges Merkmal zu quantifizieren, ist die (multivariate) logistische Regres-
sion. Die logistische Regression liefert als Ergebnis Odds Ratios (OR), die die Wirkungsrichtung und
-starke der unabhangigen Variable auf die abhéngige Variable zeigen, wobei der Einfluss weite-
rer Merkmale statistisch kontrolliert (ausgeschaltet) wird. Das 95-%-Konfidenzintervall (95-%-KI)
gibt den Wertebereich an, in dem sich bei einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95 % die Odds
Ratios tatsachlich bewegen. SchliefSt das Konfidenzintervall den Wert Eins nicht ein, so kann mit
95-%-Vertrauenswahrscheinlichkeit gesagt werden, dass der angezeigte Effekt tatsdchlich eintrifft
(also signifikant ist).

Waéhrend in den Kapiteln 3 bis 7 und 9 der Einfluss eines unabhangigen Merkmals (z. B. das Haus-
haltseinkommen oder die héchste abgeschlossenen Schulbildung) auf die Gesundheit, unter Aus-
schaltung des Alterseffekts, untersucht wurde, beinhaltet Kapitel 8 komplexe multivariate Mo-
delle. Dabei wurde der Einfluss eines unabhangigen Merkmals (z. B. Migrationshintergrund) bei
gleichzeitiger Kontrolle von weiteren Einflussfaktoren (Haushaltseinkommen, Erwerbstatigkeit,
beruflicher Stellung, héchster abgeschlossener Schulbildung und Alter) analysiert. Neben der Be-
rechnung der Odds Ratios und des 95-%-Konfidenzintervalls quantifiziert das sog. Pseudo-R? nach
Nagelkerke den Anteil der erklarten Varianz des logistischen Regressionsmodells.

3 Eurostat: Revision of the European Standard Population, Report of Eurostat’s task force, European Union, 2013.
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3 Einkommen und Gesundheit

Das Einkommen hat einen wichtigen Einfluss auf die soziale Integration, die soziokulturelle Teil-
habe sowie auf das gesundheitliche Wohlbefinden des Einzelnen. Zahlreiche Studien zeigen,
dass Menschen, die von Armut betroffen sind, hdufiger unter Krankheiten und gesundheitli-
chen Beschwerden leiden. Sie schatzen einerseits ihre Gesundheit schlechter ein, andererseits
neigen sie eher zu gesundheitsriskanten Verhaltensweisen, was insbesondere beim Tabakkon-
sum zum Ausdruck kommt, aber auch durch mangelnde kérperliche Aktivitdt oder eine unge-
sunde Erndhrungsweise.*

Zur Messung von Einkommensarmut und -ungleichheit wird in der Regel das Aquivalenzein-
kommen herangezogen. Mithilfe einer Aquivalenzskala wird das Haushaltsnettoeinkommen
nach HaushaltsgroRe und -zusammensetzung gewichtet. Bei dieser Vorgehensweise werden
Einsparungen durch gemeinsames Wirtschaften in einem Mehr-Personen-Haushalt berticksich-
tigt sowie die Tatsache, dass Personen je nach Alter unterschiedliche Bedirfnisse haben. Die
Personengewichte werden auf Basis einer von der EU entwickelten Skala berechnet: Die Haus-
haltsreferenzperson erhilt ein Gewicht von 1,0, jede weitere erwachsene Person im Haushalt
eines von 0,5; Kinder, die jlinger als 14 Jahre sind, werden mit 0,3 gewichtet. Zur Abgrenzung
von Einkommensarmut (niedrigem Haushaltseinkommen) wird der Schwellenwert bei einem
verfiigbaren Netto-Aquivalenzeinkommen unter 60 % des gesamtgesellschaftlichen Durch-
schnitts (Median) angesetzt. Fir eine differenzierte Betrachtung von Einkommensungleichhei-
ten werden auBerdem vier weitere Einkommensgruppen unterschieden: 60 % bis unter 80 %
des Medianeinkommens (prekdre Wohlstandsgruppe), 80 % bis unter 100 %, 100 % bis unter
150 % sowie 150 % und hoher. Neben der Personengruppe mit niedrigem Haushaltseinkom-
men kommt Personen mit einem Aquivalenzeinkommen zwischen 60 % bis unter 80 % beson-
dere Aufmerksamkeit zu, da diese Personengruppe durch Arbeitslosigkeit oder Verschuldung
schnell in die Nahe des Armutsbereichs geraten kann. Diese Gruppe wird in der Folge als preka-
re Wohlstandsgruppe bezeichnet.

In der Gesundheitsbefragung wurde nach dem monatlichen Nettomonatseinkommen gefragt,
wahrend die Armutsgefahrdung bei EU SILC (Statistics on Income and Living Conditions) nach
dem Jahreseinkommen berechnet wird. Das Monatseinkommen fihrt stets zu niedrigeren
Schatzungen des Einkommens als das Jahreseinkommen und daher meist auch zu hdheren
Armutsgefahrdungsquoten. Der Unterschied entsteht u. a. durch fehlende Bericksichtigung
der 13. und 14. Monatsgehalter, einmaliger Zahlungen sowie auch durch saisonale Beschaf-
tigungsmuster. Es kann daher sein, dass zum Beispiel saisonbeschaftigte Personen bei einer
Monatsbetrachtung als armutsgefahrdet eingestuft werden, bei einer Betrachtung des Jahres-
einkommens aber nicht. Die Berechnungen zum Aquivalenzeinkommen von EU-SILC und der
Gesundheitsbefragung konnen daher nicht verglichen werden.

3.1 Einkommensarmut und Einkommensungleichheit

In der Gesamtbevolkerung (15 Jahre und mehr) stand einem Flinftel der Personen nur ein nied-
riges Haushaltseinkommen (<60 % des Medianeinkommens) zur Verfligung. Jugendliche und
junge Erwachsene sowie die ab 75-Jdhrigen waren Gberproportional betroffen: 30 % der 15- bis
29-Jahrigen sowie ein Viertel der Gruppe 75+ waren als einkommensarm zu bezeichnen. Zum
Vergleich dazu lebten 15 % der 30- bis 44-Jahrigen und knapp 19 % der 45- bis 59- und 60- bis
74-)ahrigen in Haushalten mit niedrigem Einkommen. Frauen waren haufiger einkommensarm

4 LampertT., Kroll L.: Armut und Gesundheit. GBE Kompakt; Robert Koch-Institut Berlin 05/2010
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als Manner (Frauen: 23 %, Manner: 18 %). Besonders betroffen waren verwitwete Frauen (27 %)
und arbeitslose Manner (45 %).

Ubersicht 3.1
Verteilung des Haushaltseinkommens nach Alter und Geschlecht

15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 Jahre

Geschlecht Insgesamt Jahre Jahre Jahre Jahre und mehr

Mittelwert (in Euro/Monat)

Frauen

Manner

Manner

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
Gini-Koeffizient: 0,292. (Der Gini-Koeffizient ist ein Wert zwischen 0 und 1, der die Ungleichheit der Einkommensverteilung angibt. - Je ndaher
der Wert an 1 ist, umso groRer ist die Ungleichheit.)

3.2 Einkommen und Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand

Die Frage nach dem subjektiven Gesundheitszustand liefert einen guten Indikator fir das allgemei-
ne Wohlbefinden einer Bevolkerung. Im Unterschied zu klinisch erhobenen Befunden werden mit
dieser Frage sowohl die korperlichen als auch die psychischen und sozialen Aspekte von Gesund-
heit implizit miterfasst. Die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes wurde im vorliegenden
Fall funfstufig erfragt: sehr gut, gut, mittelmaRig, schlecht und sehr schlecht. Generell ist diese
subjektive Einschatzung stark von Alter und Geschlecht abhingig: Altere schatzten ihren Gesund-
heitszustand negativer ein als Jingere, Frauen schlechter als Manner.

Die Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes korreliert mit dem Aquivalenzeinkommen: Personen
in einkommensschwdcheren Haushalten beurteilten ihren Gesundheitszustand schlechter als Personen
in hoheren Einkommensklassen. Die Einkommensabhadngigkeit des subjektiven Gesundheitszustandes
galt fir beide Geschlechter. Hinzu kam, dass Frauen in einkommensschwachen Gruppen ihren Gesund-
heitszustand deutlich schlechter einstuften als Manner, wahrend in den einkommensstarkeren Gruppen
die Geschlechterdifferenzen geringer waren.

72 % der Personen mit niedrigem Einkommen (<60 % des Medianeinkommens) und der prekaren
Wohlstandsgruppe (60 % bis <80 % des Medianeinkommens) flihlten sich gesundheitlich (sehr)
gut und 7 % (sehr) schlecht. Im Vergleich dazu schatzten 88 % der Personen aus der einkommens-
starksten Gruppe (>150 % des Medianeinkommens) ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder
gut ein und nur 2 % als schlecht oder sehr schlecht.
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Am seltensten stuften einkommensschwache Frauen ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein
(<60 % des Medianeinkommens: 69 %, 60 % bis <80 % des Medianeinkommens: 71 %), dagegen
fihlten sich 8 % gesundheitlich (sehr) schlecht. 73 % der Manner der prekdren Wohlstandsgruppe
und 76 % der niedrigen Einkommensgruppe gaben einen (sehr) guten Gesundheitszustand an (7 %
bzw. 6 % schlecht bzw. sehr schlecht). In der einkommensstarksten Gruppe beurteilten deutlich
mehr Frauen (87 %) und Manner (88 %) ihren Gesundheitszustand mit sehr gut oder gut und kor-
respondierend dazu nur je 2 % mit schlecht oder sehr schlecht.

Grafik 3.1
Subjektiver Gesundheitszustand nach Einkommen und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Einkommensgruppe Manner
<60%

60%-<80%

80%-<100%

100%-<150%

I -
! T T T T 1
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
in % _ in %
B (sehr) gut MittelmaRig [ (sehr) schlecht

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Da die subjektive Gesundheit stark altersabhangig ist und sich die Vergleichsgruppen (d. h. so-
wohl die Geschlechter als auch die Einkommensgruppen) in ihrer Altersstruktur unterscheiden,
wurde eine Altersstandardisierung durchgefihrt. Dadurch wurden die Effekte, die auf Unterschie-
de in der Altersstruktur zurtickzufiihren sind, ausgeschaltet und ein strukturbereinigter Vergleich
ermoglicht.

Auch nach der Altersstandardisierung wurde von Frauen und Mannern mit hohem Einkom-
men die eigene Gesundheit besser beurteilt als in den darunter liegenden Einkommensklas-
sen. Durch die Altersstandardisierung verringerten sich die Geschlechterunterschiede in allen
Einkommensgruppen.

Ein addquates statistisches Analyseverfahren, um den Einfluss eines (hier: Einkommensunterschie-
de) oder gleichzeitig mehrerer (hier: Einkommensunterschiede und Alter) unabhangiger Merkma-
le auf ein abhangiges Merkmal (hier: subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes)
zu quantifizieren, ist die (multivariate) logistische Regression. Die logistische Regression liefert als
Ergebnis Odds Ratios (OR), die die Wirkungsrichtung und -starke der unabhangigen Variable (in
diesem Fall das Einkommen) auf die abhangige Variable (subjektive Gesundheitseinschatzung)
zeigen, wobei der Einfluss weiterer Merkmale (hier nun das Alter) statistisch kontrolliert wird. Das
95-%-Konfidenzintervall (95-%-KI) gibt den Wertebereich an, in dem sich bei einer Vertrauens-
wahrscheinlichkeit von 95 % die Odds Ratios tatsachlich bewegen. SchlieRt das Konfidenzintervall
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Ubersicht 3.2
Subjektiver Gesundheitszustand nach Einkommen und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

Subjektiver Gesundheitszustand, altersstandardisiert

Geschlecht, Aquivalenzeinkommen Insgesamt in Prozent
(Abweichung vom Median) in 1.000
(Sehr) gut MittelmaRig (Sehr) schlecht

Insgesamt

Frauen

80%—<100%

200%-<1s0% 1023 80 148 22

60 % —<80%

80%-<100% . 038 . 788 . 169 . aa

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren. — Standard-
bevolkerung: Europaische Standardbevolkerung (ESP/Eurostat).

den Wert Eins nicht ein, so kann mit 95-%-Vertrauenswahrscheinlichkeit gesagt werden, dass der
angezeigte Effekt tatsachlich eintrifft (also signifikant ist).

Ubersicht 3.3 ist daher wie folgt zu interpretieren: Nach Kontrolle des Alterseffekts ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass Manner in der hochsten Einkommensstufe ihren Gesundheitszustand als
sehr gut oder gut einstuften 3,1-mal héher als bei Mannern der niedrigsten Einkommensstufe.

Ubersicht 3.3
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) in Abhdngigkeit vom
Einkommen nach Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Ménner
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
<60% ,,,,,,,, 6 9'1REf ,,,,,,,,,,,, " 7018 ,,,,,,,,, Ref- ,,,,,,,,,,
60%-<80% ... .723 . L20 . 103-140 718 ! 105 0,86-1,29
1,35-1,86 | 78,8 ‘ 1,52 1,24-1,86

80 % —<100 % {761 | 1,58

2,59-3,92 | 2,49-3,87

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Das 95-%-KI reichte von 2,49 — 3,87, d. h. der angezeigte positive Effekt trat mit 95-%-Vertrauens-
wahrscheinlichkeit ein. Bei den Frauen lag dieser Faktor bei 3,2 und war bei einem 95-%-KI von
2,59 — 3,92 ebenso signifikant. Auch bei den anderen Einkommensstufen war die Wahrscheinlich-
keit, dass der Gesundheitszustand als (sehr) gut eingestuft wurde, héher als in der einkommens-
schwachsten Gruppe.

Verglichen mit der Gesundheitsbefragung 2006/07 verringerten sich die Unterschiede zwischen
niedrigster und hochster Einkommensstufe bei den Mannern, vergroRerten sich jedoch bei den
Frauen.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

In der Gesundheitsbefragung wurde die Pravalenz von selbstwahrgenommenen chronischen Er-
krankungen anhand zweier unterschiedlicher Fragestellungen erfasst. Einerseits wurde eine glo-
bale Ja-Nein-Frage gestellt, ob die Befragten seit mindestens sechs Monaten an einer chronischen
Krankheit gelitten haben. Andererseits wurde eine Liste von 17 ausgewahlten chronischen Krank-
heiten und Gesundheitsproblemen vorgelegt und deren Auftreten in den letzten zwolf Monaten
vor dem Interview abgefragt.

Dies fuhrte nun unter anderem dazu, dass zum Beispiel Personen die globale Frage nach dem Vor-
liegen einer chronischen Erkrankung zwar mit ,,Nein“ beantwortet hatten, dann aber nach Vorga-
be einer Liste mit konkreten Erkrankungen Uber eine chronische Erkrankung berichteten. Dieses
Antwortverhalten betraf vor allem Gesundheitsprobleme wie Allergien, Kopfschmerzen oder Blut-
hochdruck. Es gab aber auch Personen, die die globale Frage mit ,Ja“ beantwortet hatten, aber
keine der 17 abgefragten chronischen Krankheiten angaben. Ein Grund dafir kdnnte sein, dass

es keine Position ,,sonstige chronische Krankheiten” gab und die subjektiv vorhandene Krankheit
nicht gelistet war.

Das Vorhandensein chronischer Krankheiten war in erster Linie vom Alter abhangig — die Haufigkeit stieg
mit dem Alter stark an. Kontrolliert man die Alterseffekte, wurde der Einfluss der Einkommenshohe auf
das Vorhandensein einer chronischen Krankheit ersichtlich.

Generell gaben Frauen haufiger als Manner an, unter einer chronischen Erkrankung zu leiden. Dies
traf mit wenigen Ausnahmen fir alle Alters- und Einkommensgruppen zu. Personen der prekdren
Wohlstandsgruppe waren am hadufigsten betroffen (Frauen: 43 %, Manner: 37 %), am seltensten
jene der hochsten Einkommensgruppe (Frauen: 34 %, Mdnner: 31 %).

Nach Altersgruppen betrachtet zeigte sich ein dhnliches Bild: Mit Ausnahme der 15- bis 29-Jahri-
gen und der Manner ab 75 zeichnete sich in allen anderen Altersgruppen der Trend mit verstark-
tem Auftreten von chronischen Erkrankungen bei niedrigen Einkommensgruppen ab.

Auch nach Altersstandardisierung blieben die Unterschiede zwischen den Geschlechtern und den
Einkommensgruppen bestehen. Die Berechnung der Auftretenswahrscheinlichkeit einer chro-
nischen Erkrankung zeigte, dass Frauen der prekdaren Wohlstandsgruppe gegeniber Frauen der
einkommensstarksten Gruppe ein 1,5-faches Risiko hatten, unter einer chronischen Krankheit

zu leiden. Bei Mannern war dieses Risiko um den Faktor 1,4 erhoht. Die Ergebnisse sind statis-
tisch signifikant. Verglichen mit der Gesundheitsbefragung 2006/07 vergroRerten sich die ein-
kommensbezogenen Unterschiede hinsichtlich Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen
Erkrankung.
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Grafik 3.2
Pravalenz einer chronischen Krankheit nach Einkommen und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner
15-29 jahre—
—= _—-
e
; R
45-59 Jahre
-
_= |
—
= o jahre=
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Insgesamt
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in % Einkommensgruppe in %
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Zu den haufigsten chronischen Krankheiten zéhlten in allen Einkommensstufen chronische Kreuz-
und Nackenschmerzen, Allergien und Bluthochdruck. Frauen litten zusatzlich haufiger als Manner
unter chronischen Kopfschmerzen und Depressionen.

Die Berechnung der Odds Ratios zeigte einen signifikanten Einfluss der Einkommenshohe auf die
Auftretenswahrscheinlichkeit einzelner chronischer Krankheiten. Bei Mannern der niedrigsten Ein-
kommensstufe traten chronische Kopfschmerzen, Depressionen, chronische Nacken- und Kreuz-
schmerzen im Vergleich zur hochsten Einkommensstufe vermehrt auf. Bei Frauen war der Einkom-
menseffekt bei Depressionen, Harninkontinenz, chronischem Kopfschmerz und Bluthochdruck am
starksten.

Anzumerken ist, dass bei der Fragestellung des Auftretens einer chronischen Krankheit (globa-
le Frage) alle Einkommensgruppen einbezogen wurden (siehe Ubersicht 3.4), wihrend bei der

Ubersicht 3.4
Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen Krankheit in Abhangigkeit vom Einkommen nach
Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % 95-%-KI
<60% . 400 1,34  114-157 371 | 124 | ¢ 1,04-1,47
60% —<80% 42,2 1,49 | 1,26-1,75 | 38,2 1,17-1,68

80%-<100% a1 134 | C 114-158 . 336 . L15 | 097-137
100%-<150% . 346 . 103 089-121 . 343 . 118 1,01-1,37
>150 % 32,8 Ref - 31,2 -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Betrachtung der spezifischen chronischen Erkrankungen die niedrigste im Vergleich zur hochsten
Einkommensstufe verglichen wurde (siehe Ubersicht 3.5).

Ubersicht 3.5
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer Krankheiten in der niedrigsten im Vergleich zur
héchsten Einkommensstufe nach Geschlecht

Pravalenz nach Einkommensstufe Auftretenswahr-
scheinlichkeit in

der niedrigsten im
Chronische Krankheiten <60% 60%-<80% 80%-<100% 100%-<150% >150% yergleich zur hdchsten

Einkommensstufe

Altersstandardisiert in Prozent OR 95-%-KI

Frauen

Chronische Kreuzschmer-
zen, anderes chronisches
Rickenleiden

Allergien 0,80-1,12

142 | 1,19-1,70

Chronische Nackenschmer-
zen, sonstige Beschwerden :
an der Halswirbelsaule

Arthrose

Diabetes 1,13-2,49

Harninkontinenz 57 . 78 . 53 33 37 243 | 150-396
Manner

Chronische Kreuzschmer-

zen, anderes chronisches 29,3 | 289 248 215 177 1,95 1,60-2,38

Ruckenleiden

Allergien 202 | 205 211 213 221 & 085 i 0,70-1,02

Bluthochdruck 221 22,3 24,9 22,4 18,8 1,32 | 1,06-1,63

Chronische Nackenschmer-
zen, sonstige Beschwerden !
an der Halswirbelsiule ‘

Depression 1,94-4,01

Chronische Kopfschmerzen§ 2,09-4,98

Harninkontinenz 0,93-3,73

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.

Schmerzen

Das Auftreten von Schmerzen war nicht nur stark alters- und geschlechtsabhangig, auch berichteten
einkommensschwache Personen haufiger Giber Schmerzen. Frauen litten in beinahe allen Alters- und Ein-
kommensgruppen haufiger als Manner an Schmerzen.

Etwa jede dritte Frau der niedrigsten Einkommensstufe berichtete (iber maRige bis sehr starke
Schmerzen in den letzten vier Wochen vor der Befragung. Bei Madnnern waren jene der prekdren
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Wohlstandsgruppe am meisten betroffen (24 %). Die Schmerzprédvalenz war in der héchsten Ein-
kommensgruppe am geringsten (Frauen: 22 %, Manner: 13 %).

In allen Einkommensgruppen waren Personen ab 45 Jahren besonders hdufig von maRigen bis
sehr starken Schmerzen betroffen. Bei Mdnnern von 45 bis 74 Jahren waren die Unterschiede zwi-
schen den Einkommensgruppen besonders stark ausgepragt: Mehr als zwei Drittel der einkom-
mensschwacheren Gruppen berichteten Gber maRige bis sehr starke Schmerzen, wahrend dies
weitaus seltener bei Mannern der héchsten Einkommensstufe der Fall war (45- bis 59-Jahrige:

18 %, 60- bis 74-Jahrige: 12 %). Bei Frauen waren die Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen nicht so stark ausgepragt wie bei Mannern. Die hochste Schmerzpravalenz trat bei 60- bis
74-jdhrigen und ab 75-jahrigen Frauen in der prekdren Wohlstandsgruppe auf (45 % bzw. 54 %) so-

Grafik 3.3
Vier-Wochen-Pravalenz von maRBigen bis sehr starken Schmerzen nach Einkommen, Alter und

Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner
15-29 lahre
30-44 Jahre
45-59 Jahre

60-74 Jahre

L

|ﬂhhh|..

Insgesamt
r T 1
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 3.6
Auftretenswahrscheinlichkeit von maigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen in

Abhangigkeit vom Einkommen nach Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Manner
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
<60 % 32,8 1,74 ! 1,46-2,08 | 26,5 2,24 ! 1,81-2,77

60% —<80% 1,49 | 124-1,78 | 2572 1,81-2,80

80%-<100% 263 121 101-146 | 189
100%-<150% i 223 09 | 083-118 | 182 . 148 0 1,21-1,80
>150% 22,7 Ref - 13,1

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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wie in der niedrigsten Einkommensgruppe ab 45 Jahren (45 —59 Jahre: 41 %, 60 — 74 Jahre: 42 %,
75+: 47 %). Zudem gab beinahe ein Drittel der 30- bis 44-jahrigen einkommensschwachen Frauen
an, unter maRigen bis sehr starken Schmerzen zu leiden.

Nach Altersstandardisierung blieb ein statistisch signifikanter Einkommenseffekt auf die Schmerz-
pravalenz sichtbar (bzw. verstarkte sich bei den Mannern noch). Einkommensschwache Frauen
hatten ein 1,7-faches Risiko, unter maRigen bis sehr starken Schmerzen zu leiden, verglichen mit
Frauen der hochsten Einkommensstufe. Bei Mannern waren die Unterschiede sogar noch aus-
gepragter: Manner der prekaren Einkommensgruppe bzw. der einkommensschwachsten Grup-
pe hatten ein um den Faktor 2,3 bzw. 2,2 erhohtes Risiko im Vergleich zu Mannern der héchsten
Einkommensstufe.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde ein Fragebogen, der von der WHO
entwickelt wurde, herangezogen (WHOQOL-BREF?; World Health Organisation Quality of Life, Kurz-
version). Dieser umfasst zwei globale Fragen (zur allgemeinen Lebensqualitdt und zum allgemei-
nen gesundheitlichen Befinden) sowie 24 Fragen zu unterschiedlichen Lebensbereichen. Daraus
wurden die Mittelwerte flr die Bereiche ,allgemeine Lebensqualitat”, ,physische Befindlichkeit”,

l

,psychisches Wohlbefinden”, , soziale Beziehungen” und ,,Umwelt” berechnet.

Die Lebensqualitit stieg in allen Bereichen mit Ausnahme der sozialen Beziehungen mit dem Aquivalenz-
einkommen, wobei sich die niedrigsten drei Einkommensstufen kaum unterschieden. Bei den Frauen war
der Einfluss des Einkommens auf die Lebensqualitat starker ausgepragt als bei den Mannern.

Ubersicht 3.7
Lebensqualitat nach Einkommen und Geschlecht

Allgemeine Physischer Psychischer Soziale

Geschlecht, Aquivalenzeinkommen Lebensqualitit Bereich Bereich Beziehungen
(Abweichungen vom Median)

Umwelt

Mittelwerte der Bereiche

Frauen

Insgesamt 73,9

80 % —<100%

100 % —<150 %

60 % —<80 %

80%—<100%

>150 %

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
Die Indikatoren zur Lebensqualitdt kénnen einen Wert von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) annehmen. Dargestellt wird ein Mittelwert fir
den jeweiligen Bereich.

5 Angermeyer M. C., Kilian R., Matschinger H., “WHOQOL-100 und WHOQOL-BREF”. Hogrefe-Verlag, Leipzig 2000
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Die groRRten Einkommensunterschiede in der Beurteilung der Lebensqualitat waren bei den Man-
nern bei der allgemeinen Lebenserwartung sowie im physischen Bereich zu finden. Bei den Frauen
waren die Unterschiede in der Beurteilung der Lebensqualitat nach Einkommensniveau generell
starker ausgepragt, die groRten Differenzen gab es bei den Bereichen allgemeine Lebensqualitat,
physischer Bereich und Umwelt.

3.3 Einkommen und Gesundheitsverhalten

Adipositas

Ein haufig verwendetes Mald fir die Klassifikation von Adipositas bei Erwachsenen ist die Berech-
nung des Body-Mass-Index (BMI). Der BMI ist definiert als das Verhaltnis des Kérpergewichts in
Kilogramm zum Quadrat der KérpergréRe in Metern. Ab einem BMI von 30,0 spricht man von
Adipositas.

Das Vorkommen von Adipositas war bei Frauen und Mannern in der hochsten Einkommensstufe am
geringsten (12 % bzw. 7 %). Den groRten Anteil an Adipdsen gab es bei Mannern der mittleren Einkom-
mensstufe (18 %) sowie bei Frauen der niedrigsten Einkommensstufe bzw. der prekdaren Wohlstandgrup-
pe (je 15 %).

In allen Einkommensgruppen nahm das Auftreten von Adipositas mit dem Alter zu (das gilt bis zum
Alter von 75 Jahren). Bei Frauen war der Adipositas-Anteil in allen Einkommensgruppen im Alter
von 60 bis 74 Jahren am hochsten. Ein Viertel der Frauen mit niedrigem Einkommen war in dieser
Altersgruppe stark Gbergewichtig, 22 % der prekdren Wohlstandsgruppe und etwa ein Fiinftel der
mittleren und zweithéchsten Einkommensgruppe, dagegen nur 10 % der héchsten Einkommens-
gruppe. Bei den Mannern gab es die groRte Adipositas-Pravalenz bei den 60- bis 74-Jahrigen der

Grafik 3.4
Pravalenz von Adipositas nach Einkommen, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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prekdren Wohlstandsgruppe (30 %) sowie bei den 45- bis 59- und 60- bis 74-Jahrigen der niedrigen
Einkommensgruppe (je 24 %).

Um einen altersbereinigten Vergleich des Auftretens von starkem Ubergewicht nach Einkommen
durchfiihren zu kénnen, wurde eine Altersstandardisierung vorgenommen. Die Haufigkeit von
Adipositas wurde altersbereinigt stark vom Einkommensniveau bestimmt, und zwar gab es in den
unteren Einkommensstufen mehr stark Gibergewichtige Personen als in den héheren Einkommens-
stufen. Dies traf auf beide Geschlechter zu, die Einkommensunterschiede waren aber bei Frauen
etwas deutlicher ausgepragt: Manner der niedrigen Einkommensstufe bzw. der prekdren Wohl-
standsgruppe hatten ein 1,5-faches und jene der mittleren Einkommensstufe ein 1,7-faches Adipo-
sitas-Risiko gegenliber Mdnnern der hochsten Einkommensstufe. Das Adipositas-Risiko flir Frauen
der niedrigen Einkommensstufe bzw. der prekdaren Wohlstandsgruppe war sogar mehr als doppelt
so hoch wie jenes fir Frauen der héchsten Einkommensgruppe. Auch Frauen der zweithochsten
Einkommensstufe hatten ein beinahe doppelt so hohes Risiko wie Frauen der héchsten Einkom-
mensstufe. Verglichen mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/07 vergroRerten sich
die Einkommensunterschiede in der Adipositas-Pravalenz bei Mannern, wahrend sie sich bei den
Frauen verringerten.

Ubersic

ht3.8

Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas in Abhdngigkeit vom Einkommen nach Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Ménner
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
<60% . 187 . 238 . 183-308 173 152 . 121-190
60%-<80% 152 229 1 : 175-299 | 168 151 119-1,91
80%-<100% i 126 1 191 | 1,46-250 | 73 165 - 1,32-2,07
2100%-<150% i 132 199 1 L54-257 1 160 1. 142 1,16-1,74
>150 % 6,6 Ref - 11,2 Ref -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Rauchen

Um den Status der 6sterreichischen Bevolkerung bezliglich des Rauchens zu erfassen, wurde in der
Gesundheitsbefragung 2014 nach dem aktuellen Rauchverhalten gefragt. Dadurch lasst sich zwi-
schen folgenden Personen unterscheiden: Personen, die taglich rauchen (Raucher téglich), Perso-
nen, die gelegentlich rauchen (Raucher gelegentlich), Personen, die das tagliche Rauchen aufgege-
ben haben und jetzt nicht mehr rauchen (Ex-Raucher, friiher taglich geraucht), Personen, die nie
taglich geraucht haben (Nichtraucher).

Das Rauchverhalten erwies sich fiir beide Geschlechter als stark einkommensabhangig: Mit steigendem
Einkommen sank der Anteil der Frauen und Manner, die taglich zur Zigarette griffen, wobei die Einkom-
mensunterschiede bei den Mannern starker ausgepragt waren.

Am hdufigsten rauchten Manner der niedrigsten (30 %), am seltensten jene der héchsten Einkom-
mensstufe (23 %) taglich. Wahrend etwa ein Viertel der Frauen der niedrigen Einkommensstufe
und der prekaren Wohlstandsgruppe taglich rauchten, traf dies fir ein Flinftel der Frauen der bei-
den hochsten Einkommensstufen zu. Bei beiden Geschlechtern stieg mit steigendem Einkommen
der Anteil der Ex-Raucher. Wahrend es bei den Madnnern keinen Unterschied im Anteil der Nicht-
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Grafik 3.5
Rauchverhalten nach Einkommen und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

raucher nach Einkommenshohe gab, sank bei den Frauen der Anteil an Nichtraucherinnen mit zu-
nehmendem Einkommen.

Nach Altersstandardisierung traten die Unterschiede in den Raucherquoten vor allem bei den
Frauen noch starker hervor: Je niedriger das Einkommen, desto héher war der Anteil der Raucher
und Raucherinnen. Die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern verringerten sich nach Alters-

Ubersicht 3.9
Rauchverhalten nach Einkommen und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

o . Raucher Raucher 232 Nichtraucher
Aquivalenzeinkommen Insgesamt (taglich) (gelegentlich)  (friiher taglich)

(Abweichung vom Median) in 1.000
Altersstandardisiert in Prozent

100 % —<150 %

>150 %

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren. — Standard-
bevoélkerung: Européaische Standardbevolkerung (ESP/Eurostat).
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standardisierung. In der prekdaren Wohlstandsgruppe war der Anteil der taglich rauchenden Frauen
und Manner sogar gleich hoch (26 %).

Mit der Berechnung der Odds Ratios wird die Wahrscheinlichkeit, taglich zu rauchen, in Abhangig-
keit von der Einkommenshohe geschatzt. Frauen und Manner mit niedrigem Einkommen hatten
im Vergleich zu jenen der hochsten Einkommensstufe eine 1,5-fach hohere Wahrscheinlichkeit,
taglich zu rauchen. Bei Frauen war das Risiko fur die prekdre Wohlstandsgruppe 1,6-fach erhéht.
Verglichen mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/07 verstarkten sich die Einkom-
mensunterschiede in den Raucherquoten bei beiden Geschlechtern.

Ubersicht 3.10
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens in Abhangigkeit vom Einkommen nach Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Ménner
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
<60% ,,,,,,,, 2 6'0 ,,,,,,,,, 1'511'25_1'8128'7 ,,,,,,,,,,,, 1'461122_1'75
60%-<80% - 255 159 1 : 131-193 . 259 | 130 ¢ 107-1,57
80%-<100% 234 142 117-372 ¢ 264 1 139 1,16-167
100%-<150% i 192 106 1.093-133 249 1 125 1,06-1,47
>150% 17,5 Ref - 21,4 Ref -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Korperliche Aktivitat in der Freizeit

Von der WHO gibt es fiir die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung folgende Empfehlungen zu gesund-
heitsfordernder korperlicher Aktivitat:

® mindestens 150 Minuten maRig intensive Bewegung pro Woche, wobei die Aktivitat in Blocken
von mindestens 10 Minuten Dauer absolviert werden kann (HEPA-Empfehlung) sowie
® Training zum Muskelaufbau an zumindest zwei Tagen pro Woche (MSPA-Empfehlung)

Das Einkommen hatte bei beiden Geschlechtern moderate Effekte auf das Ausmald an korperlicher
Aktivitdt (gemall der WHO-Empfehlungen). In den Altersgruppen ab 30 Jahren waren Personen aus
den oberen Einkommensgruppen deutlich haufiger sportlich aktiv als Personen aus den unteren
Einkommensgruppen.

Die Einkommenseffekte waren bei der HEPA-Empfehlung starker ausgepragt als bei der
MSPA-Empfehlung. Wahrend etwa die Halfte der Manner mit niedrigem Haushaltseinkommen an-
gab, ausreichend Fitness zu betreiben, waren es bei Mdnnern der héchsten Einkommensstufe um
beinahe 10 Prozentpunkte mehr. Bei den Frauen traten die Unterschiede noch starker hervor: 43 %
der Frauen der untersten, aber 58 % jener der hochsten Einkommensstufe erfillten die HEPA-Emp-
fehlung. Ausreichend Muskeltraining betrieben 27 % der Frauen und 34 % der Madnner mit niedri-
gem Haushaltseinkommen, bei jenen der héheren Einkommensgruppe waren es 36 % bzw. 40 %.
Nur ein Flinftel der Frauen bzw. ein Viertel der Madnner der untersten Einkommensstufe waren laut
WHO-Definition ausreichend korperlich aktiv (und erfillten somit beide WHO-Empfehlungen). Et-
was hdufiger erfiillten beide Kriterien Frauen und Manner der héchsten Einkommensgruppe (28 %
bzw. 32 %).
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Grafik 3.6
Ausreichende kérperliche Aktivitdt in der Freizeit gemal WHO-Empfehlungen nach Einkommen, Alter
von 18 — 64 Jahren und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren.
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Ubersicht 3.11
Anteil der in der Freizeit korperlich aktiven Bevolkerung (18 — 64 Jahre) gemaR WHO-Empfehlung nach
Einkommen und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

WHO-Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat

Personen Mind. 150 Min./ Wo- Muskelaufbau an
18-64 Jahre  che maRig intensive zumindest zwei Ta-
in 1.000 Bewegung (HEPA) gen/Woche (MSPA)

HEPA und MSPA
erfillt

Geschlecht, Aquivalenzeinkommen
(Abweichung vom Median)

Altersstandardisiert in Prozent

Frauen

60 % —<80 %
80 % —<100%

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerungin Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren. —Standardbevdlkerung:
Europdische Standardbevdlkerung (ESP/Eurostat).

Ubersicht 3.12
Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Inaktivitat in der Freizeit in Abhdngigkeit vom Einkommen nach
Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Manner

(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

wenlger als 150 Min. / Woche miRig intensive Bewegung (HEPA)

<60 % ‘ 59,0 : 1,78 1,55-2,05 : 52,9 : 1,60 | 1,37-1,86

60 % —<80 % 1,31-1,81

1,23-1,66 1,27-1,75

1,26-1,73 | 1,09-1,52

1,33-1,86 |

1,18-1,67 |

1,12-1,52 1,13-1,52

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von18 bis 64 Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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In den einzelnen Altersstufen waren unterschiedliche Einkommenseffekte zu beobachten. Am hau-
figsten sportlich aktiv waren in allen Einkommensstufen junge Manner (18 bis 29 Jahre). Mit dem
Alter nahm der Anteil der sportlich Aktiven in allen Einkommensgruppen ab (mit Ausnahme der
60- bis 64-Jahrigen, hier gab es wieder eine leichte Zunahme). Bei den Frauen zeigte sich ein an-
deres Muster: In den beiden héchsten Einkommensstufen nahm die sportliche Aktivitat mit dem
Alter zu, in den niedrigen Einkommensstufen sank der Anteil jener, die sich nach den WHO-Emp-
fehlungen ausreichend korperlich aktiv betatigten.

Nach Altersstandardisierung blieben die erwahnten Einkommensunterschiede bestehen: Der An-
teil der sportlich Aktiven nahm bei Frauen und Mannern mit dem Einkommensniveau zu. Dies be-
traf sowohl die Empfehlungen zu Fitness bzw. Muskeltraining sowie die Erfiillung beider Kriterien.

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit der sportlichen Inaktivitat fir die einzelnen Einkommens-
gruppen im Vergleich zur hochsten Einkommensgruppe zeigte, dass ein signifikanter Einfluss der
Einkommenshohe gegeben ist. Das Risiko flr Personen mit niedrigem Haushaltseinkommen, nicht
ausreichend Fitness zu betreiben, war um den Faktor 1,8 (Frauen) bzw. 1,6 (Madnner) im Vergleich
zu Personen der hochsten Einkommensstufe erhoht. Etwas geringer war das Risiko eines nicht aus-
reichenden Muskeltrainings (fiir Frauen um den Faktor 1,4 bzw. fiir Manner um den Faktor 1,5).
Die Wahrscheinlichkeit, beide Kriterien nicht zu erfiillen, war bei Mdnnern mit niedrigem Einkom-
men 1,7 Mal hoher gegeniiber Mannern der héchsten Einkommensstufe (bei Frauen um den Fak-
tor 1,6).

3.4 Einkommen und Gesundheitsvorsorge

Impfungen

Die Fragestellung zu den Impfungen bezog sich auf den aufrechten Impfschutz, das heidt, ob in der
fir die jeweilige Impfung empfohlenen Zeitspanne eine Auffrischung der Impfung durchgefiihrt
wurde. Die Frage nach dem aufrechten Impfschutz ergibt somit den Anteil jener Personen, die ge-
mal der jeweiligen Empfehlung tiber einen aktiven Impfschutz verfigen.

Bei beiden Geschlechtern stieg die Impfbereitschaft mit der Héhe des Aquivalenzeinkommens.

In allen Einkommensstufen war der Impfschutz gegen Tetanus am hochsten, am geringsten bei der
Grippeimpfung. Bei Médnnern war bei allen Impfungen eine mit den Einkommen wachsende Impf-

Ubersicht 3.13

Wahrs

cheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes in der niedrigsten im Vergleich zur hochsten

Einkommensgruppe nach Geschlecht

Frauen Maénner
Aufrechter Impfschutz gegen
OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Grippe 1'631'36_1'95 ,,,,,,,,,,,,,, 1'961'62_2136 ,,,,,,,,
Tetanus 231 174-306 . 169 i L28-224
Diphterie 10 . 163-222 . 2,27 T 193-267
Polio 215 . 185=251 & 228 i..194-288
FSME 1,82 | 1,55-2,14 i 2,21 i 1,87-2,62
Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.
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Grafik 3.7
Aufrechter Impfschutz nach Einkommen und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

bereitschaft zu erkennen. Bei Frauen war bei der Tetanus- und Polio-Impfung die Impfbereitschaft
in der prekdren Einkommensgruppe am geringsten.

Personen mit niedrigem Haushaltseinkommen wiesen im Vergleich zu Personen der héchsten Ein-
kommensgruppe ein signifikant erhéhtes Risiko auf, keinen aufrechten Impfschutz vorweisen zu
konnen (dies galt fiir alle angefiihrten Impfungen). Am hochsten war das Risiko bei Mannern bei
der Impfung gegen Polio, Diphterie (je um den Faktor 2,3) sowie bei der FSME-Impfung (um den
Faktor 2,2), bei Frauen bei der Impfung gegen Tetanus (um den Faktor 2,3), Polio (um den Faktor
2,2) sowie bei der FSME-Impfung (um den Faktor 1,8).

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs

Je friiher eine Krebserkrankung entdeckt wird, desto besser sind die Heilungschancen. Daher spielt
die Krebsvorsorge (Krebsfriiherkennung) eine groRe Rolle. In der Gesundheitsbefragung 2014 wur-
de nach der Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Brust-, Gebarmutterhals- und
Darmkrebs® gefragt.

Das Einkommen hatte einen deutlichen Effekt auf die Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krebs: Die Haufigkeit der Teilnahme stieg mit dem Einkommensniveau.

Am héaufigsten nahmen Frauen aller Einkommensgruppen eine Mammographie (in den letzten
zwei Jahren vor der Befragung) in Anspruch, dennoch variierten die Teilnahmequoten zwischen
67 % (niedriges Haushaltseinkommen) und 79 % (hohes Haushaltseinkommen). Das Risiko, nicht
regelmaRig eine Mammographie durchfiihren zu lassen, war bei Personen der niedrigsten im Ver-
gleich zur héchsten Einkommensstufe um den Faktor 1,8 signifikant erhoht.

6 Die Darmspiegelung dient zur Darmkrebsvorsorge, die Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs und der Krebsab-
strich zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs.
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Grafik 3.8
Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs nach Einkommen und Geschlecht (in
Prozent)
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Die Schwankungsbreite der Teilnahmehaufigkeit war beim Krebsabstrich am grofSten: Etwas liber
die Halfte der einkommensschwachen Frauen, aber 70 % jener mit hohem Einkommen lieRen im
letzten Jahr vor der Befragung einen Krebsabstrich zur Friiherkennung eines Gebarmutterhalskreb-
ses vornehmen. Den Einfluss des Einkommens auf diese praventive MaRnahme zeigten auch die
Odds Ratios. Fiir Frauen mit niedrigem Haushaltseinkommen war das Risiko einer Nicht-Teilnahme
doppelt so hoch wie fiir einkommensstarke Frauen.

Bei der Darmspiegelung waren die Einkommensunterschiede bei Mdannern etwas starker aus-
gepragt als bei Frauen. Wahrend 38 % der 50- bis 74-jahrigen Manner der niedrigsten Einkom-
mensstufe eine solche Untersuchung in den letzten funf Jahren in Anspruch nahmen, waren es

46 % bei jenen der hochsten Einkommensstufe (bei Frauen: 37 % bzw. 42 %). Die Wahrscheinlich-
keit einer Nicht-Teilnahme war bei Mdnnern mit niedrigem Haushaltseinkommen im Vergleich zu
Mannern der hochsten Einkommensstufe um den Faktor 1,5 erhoht (bei den Frauen betrug dieser
Faktor 1,3).

Ubersicht 3.14
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs in der
niedrigsten im Vergleich zur hochsten Einkommensgruppe nach Geschlecht

Untersuchungen zur Frauen Manner
Fritherkennung von Krebs OR 95-%-KI

Darmspiegelung (50 — 74 Jahre)

1,03-1,61

1,73 -2,40 - .

Krebsabstrich (18 — 69 Jahre)

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten.
OR = 0Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.
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3.5 Einkommen und soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung wurde im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2014 mit der ,,Oslo-3-Items-
Social-Support-Scale” (Oslo-3) abgefragt. Die Oslo-3-Skala misst die subjektiv wahrgenommene
Verfligbarkeit von sozialer Unterstitzung. Es wird gefragt, auf wie viele Menschen man sich bei
ernsten personlichen Problemen verlassen kdnne, wie viel Interesse und Anteilnahme andere
Menschen an dem zeigen, was man tut, um und wie leicht es ist, praktische Hilfe von Nachbarn zu
erhalten. Aus diesen drei Fragen wird ein Indikator mit den drei Auspragungen geringe, mittlere
und starke Unterstitzung berechnet.

Einkommenseffekte wurden beim Ausmal der sozialen Unterstiitzung festgestellt: Vor allem Personen
mit niedrigem Haushaltseinkommen bzw. der prekdaren Wohlstandsgruppe berichteten haufiger als Per-
sonen mit héheren Einkommen, nur ein geringes Ausmal an sozialer Unterstlitzung zu erfahren.

Bei Frauen waren die Unterschiede zwischen den Einkommensstufen starker ausgepragt als bei
Mannern: Wahrend 13 % der Frauen der prekdren Wohlstandsgruppe Uber geringe soziale Unter-
stiitzung klagten, gab es bei Frauen der héchsten Einkommensstufe nur 5 % Betroffene. Bei Man-
nern war das AusmaR an geringer sozialer Unterstiitzung bei niedrigem Haushaltseinkommen am
hoéchsten (12 %), bei den einkommensstarken Mannern am niedrigsten (7 %).

Grafik 3.9
Soziale Unterstiitzung nach Einkommen, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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>150%
100 80 60 40 20 . 0 0 20 40 60 80 100
in % in %
I starke soziale Unterstiitzung | Mittlere soziale Unterstiitzung 0] Geringe soziale Unterstiitzung

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Auch nach Altersstandardisierung und Bildung der Odds Ratios blieben diese Einkommensunter-
schiede bestehen. Das Risiko, nur eine geringe soziale Unterstitzung zu erfahren, war fir Frau-
en der prekaren Wohlstandsgruppe 2,7-mal hoher als fir Frauen der hochsten Einkommensstufe.
Auch einkommensschwache Manner hatten im Vergleich zu einkommensstarken Mannern eine
um den Faktor 2,2 erhohte Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung.

49



Gesundheitsbefragung 2014 | Einkommen und Gesundheit | Einkommen und soziale Unterstiitzung

Ubersicht 3.15
Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung in Abhangigkeit vom Einkommen nach
Geschlecht

Aquivalenzeinkommen Frauen Ménner
(Abweichung vom Median) % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
<80% 118 235 174-319 . 128 221 | 1,67-292
60%-<80% 127 266 1 : 195-361 106 167 ¢ 1,24-2,25
80%-<100% i 96 193 - 141-265 82 1,24 1 092-168
100%-<150% 73 133 097-18 78 116 . 0,88-1,52
>150 % i 54 Ref. - 75 Ref. -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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4 Bildung und Gesundheit

Bildung ist ein zentraler Faktor in der Analyse von sozio6konomischen Einflissen auf die Ge-
sundheit. Dabei sind verschiedene Gesichtspunkte zu betrachten. Einerseits ist Bildung im
Kontext der beruflichen Position am Arbeitsmarkt zu sehen. Bildungsdefizite verschlechtern
die Chancen am Arbeitsmarkt und erhéhen das Risiko, tGber langere Zeit arbeitslos zu bleiben.
Ebenso variieren arbeitsbezogene korperliche und psychische Belastungen mit dem Bildungs-
status. Andererseits stellt die Bildung auch auRerhalb der Arbeitswelt eine wichtige Ressource
fir die Gesundheit dar. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fir die Teilnahme am sozialen,
kulturellen und politischen Leben. Zudem werden (iber die Bildung gesundheitsrelevante Ein-
stellungen, Uberzeugungen und Werthaltungen vermittelt, die eine gesundheitsférderliche Le-
bensweise pragen.

In der Gesundheitsbefragung wurde nach der hochsten abgeschlossenen Schulbildung gefragt.
Zu bericksichtigen ist, dass acht Prozent der Befragten bei der Frage nach dem Lebensunter-
halt angaben, noch in Schulausbildung zu stehen. Fiir diese Personengruppe wurde jene Schul-
ausbildung herangezogen, die sie bereits abgeschlossen hatte.

Fir die Analysen zur Gesundheitsrelevanz der Bildung werden folgende drei Gruppen
unterschieden:

® Pflichtschule: Personen, die héchstens einen Pflichtschulabschluss erworben haben (dazu
gehoren auch Personen, die das Schulsystem ohne Abschluss verlassen haben; diese Gruppe
macht etwa ein Prozent der Bevdlkerung aus)

® |ehre, BMS (Berufsbildende Mittlere Schule): Personen mit einer Lehre oder Fachschule (ohne
Matura)

® Hohere Schule, Hochschule: Personen, die eine AHS (Allgemeinbildende Hohere Schule), BHS
(Berufsbildende Hohere Schule), Hochschule, hochschulverwandte Lehranstalt oder Univer-
sitat abgeschlossen haben

4.1 Bildungsstand der Bevolkerung

Der Anteil der Personen im Alter von 15 und mehr Jahren, die Uber die Pflichtschule hinaus
(noch) keine weitere Ausbildung abgeschlossen hatten, lag bei 22 %. Beinahe die Halfte der
Bevolkerung verfiigte Uber eine mittlere Schul- bzw. Berufsausbildung (35 % hatten eine Lehre,
13 % eine Berufsbildende Mittlere Schule erfolgreich beendet.). Flir 29 % der Bevolkerung war
ein Abschluss einer hoheren Schule oder Hochschule die héchste abgeschlossene Schulbildung
(AHS, BHS, Kolleg: 16 %; Universitat, Hochschule oder Fachhochschule: 13 %). Wahrend der An-
teil der Bevolkerung mit Lehre /BMS gegeniber der Gesundheitsbefragung 2006/07 beinahe
gleichgeblieben ist, lag der Anteil der Personen, die 2014 nur die Pflichtschule abgeschlossen
hatten, um funf Prozentpunkte unter dem Wert von 2006/2007. Der Anteil der Personen, die
eine hohere Schule oder Hochschule absolviert hatten, war hingegen um drei Prozentpunkte
héher als 2006/2007.

Diesen allgemeinen Anstieg des Bildungsniveaus der 6sterreichischen Bevolkerung zeigte auch
die altersdifferenzierte Betrachtung. Wahrend in der dlteren Bevolkerung (75 Jahre und mehr)
44 % nach der Pflichtschule ihre Ausbildung beendet hatten, waren es bei den 30- bis 44-Jah-
rigen nur 11 %. In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen war der Anteil der Personen mit
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lediglich Pflichtschulabschluss groRer als in den héheren Altersgruppen, was aber darauf zurick-
zufiihren war, dass vor allem die 15- bis 19-Jahrigen weiterfiihrende Ausbildungen noch nicht
beendet hatten. Zwei Drittel der Personen dieser Altersgruppe gaben an, noch in Schulausbildung
zu sein, bei den 20- bis 24-Jahrigen war es ein Drittel. Gleichzeitig waren in den héheren Alters-
gruppen mehr Personen mit mittlerer Schul- bzw. Berufsausbildung zu verzeichnen: 40 % der ab
75-Jahrigen und die Halfte der 30- bis 44-Jahrigen hatten eine Lehre bzw. BMS abgeschlossen. Der
Anteil der Bevolkerung mit einer hoheren Schulausbildung erhéhte sich von 16 % bei der dlteren
Bevolkerung (75+) auf 40 % bei den 30- bis 44-Jahrigen.

Die Geschlechterunterschiede in der Bildungsbeteiligung sind in den letzten Jahrzehnten nahe-

zu verschwunden. In der Vergangenheit beendeten besonders viele Frauen nach der Pflichtschu-
le ihre Ausbildung (bei den 75-jahrigen Frauen waren es 56 %, bei den gleichaltrigen Mannern

nur 26 %). Bei den 30- bis 44-Jahrigen lagen die Anteile bei 14 % (Frauen) bzw. 8 % (Manner). Eine
mittlere Schulausbildung wurde haufiger von Mannern abgeschlossen (bei den 30- bis 44-Jahrigen:
44 % der Frauen und 55 % der Manner), wobei traditionell Manner haufiger eine Lehre und Frauen
haufiger eine Fachschule absolvierten. Bei der hoheren Schulbildung holten die Frauen gegeniiber
den Mannern stark auf bzw. Gberholten diese: Von den 30- bis 44-Jahrigen hatten 43 % der Frauen
und 37 % der Manner die hochstmdgliche Ausbildungsstufe abgeschlossen.

Ubersicht 4.1
Hochste abgeschlossene Schulbildung nach Alter und Geschlecht (in Prozent)

Ho6chste abgeschlossene T— 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 Jahre
Schulbildung g Jahre Jahre Jahre Jahre und mehr
Insgesamt

Hoéhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Die Bildung hatte einen bedeutenden Einfluss auf die Lebenslage; dies liel§ sich unter anderem am
Zusammenhang mit der Einkommenssituation ablesen. Das mittlere Aquivalenzeinkommen (Me-
dian) von Personen, die nach der Pflichtschule keine weitere Ausbildung abgeschlossen hatten,
lag bei 1.000 Euro. Mit zunehmendem Bildungsniveau stieg das mittlere Aquivalenzeinkommen
(Lehre /BMS: 1.333 Euro, Hohere Schule /Hochschule: 1.667 Euro). Manner befanden sich in einer
besseren Einkommenssituation als Frauen. Der Zusammenhang zwischen Einkommen und Bildung
war aber bei beiden Geschlechtern ahnlich ausgepragt. In der Gruppe der Personen mit niedrigem
Einkommen (weniger als 60 % des Medianeinkommens) war der Pflichtschulabschluss fir 39 %
der Frauen und 32 % der Manner die héchste abgeschlossene Schulbildung. Mit hoherem Einkom-
men sank das Risiko sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen, unter die Armutsgrenze zu
fallen.
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Ubersicht 4.2
Hochste abgeschlossene Schulbildung nach Aquivalenzeinkommen und Geschlecht (in Prozent)

Hochste abgeschlossene Aquivalenzeinkommen

Schulbildung Median <60 % 60%—-<80% 80%—<100% 100%—-<150%  >150%

Insgesamt

Hohere Schule/Hochschule bo1.739,1 ! 10,7 i 9,5 i 13,3 i 33,6 i 32,8

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

4.2 Bildung und Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand

Die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustandes hangt nicht nur vom Vorhandensein
oder der Abwesenheit von Krankheiten ab, sondern wird in hohem MaRe von subjektiven gesund-
heitsbezogenen Einstellungen und Wahrnehmungen beeinflusst. Dabei spielt der Bildungsstand
eine bedeutende Rolle.

Mit hoherem Bildungsabschluss stieg der Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut einschatzten deutlich an (bzw. sank korrespondierend dazu der Anteil jener, die ihn als schlecht
oder sehr schlecht beurteilten).

Zwei Drittel der Personen mit Pflichtschulabschluss als hochstem Bildungsabschluss schatzten ih-
ren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein, 9 % als schlecht oder sehr schlecht. Bei der Be-
volkerung mit abgeschlossener Lehre /BMS betrugen diese Anteile 78 % (sehr gut oder gut) bzw.
4% (schlecht oder sehr schlecht). Die beste Einschatzung ihrer Gesundheit wiesen Personen auf,
die eine hohere Schule oder Hochschule absolviert hatten (sehr gut oder gut: 89 %, schlecht oder
sehr schlecht: 2 %).

Unabhangig vom Bildungsniveau stuften Frauen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als Man-
ner. Die bessere Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes war jedoch bei beiden Geschlech-
tern mit héherem Bildungsniveau zu erkennen, wobei die bildungsspezifischen Unterschiede bei
Frauen starker ausgepragt waren. 75 % der Manner, aber nur 61 % der Frauen mit Pflichtschul-
bildung fihlten sich gesundheitlich (sehr) gut und etwas mehr Frauen (10 %) als Manner (7 %)
schlecht oder sehr schlecht. Bei den Frauen dieser Bildungsgruppe gab es zudem den hochsten
Anteil an Personen, die Giber einen mittelmaRigen Gesundheitszustand berichteten (29 %). Frau-
en und Manner der héchsten Bildungsgruppe schatzten ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu
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Personen mit anderen Bildungsniveaus deutlich positiver ein (sehr gut oder gut je 89 %; schlecht
oder sehr schlecht: je 2 %).

Grafik 4.1
Subjektiver Gesundheitszustand nach hochster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (in
Prozent)

Frauen Manner
.. Pflichtschule
Lehre/BMS

e,
Hochschule |

l Insgesamt I
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
in % in %

B sehr) gut | MittelmaRig [ (sehr) schlecht

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 4.3
Subjektiver Gesundheitszustand nach hochster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht
(altersstandardisierte Prozentwerte)

Subjektiver Gesundheitszustand
Insgesamt

in 1.000 (Sehr) gut MittelmaRig (Sehr) schlecht

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Altersstandardisiert in Prozent

Insgesamt

Pflichtschule

Lehre /BMS

Frauen

Insgesamt

Pflichtschule

Lehre /BMS

Insgesamt

Pflichtschule

Héhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren. Standardbevol-
kerung: Européische Standardbevélkerung (ESP/Eurostat).
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Da sich sowohl das Bildungsniveau als auch die subjektive Gesundheit als stark altersabhdngig
erwiesen hatten, wurde eine Altersstandardisierung vorgenommen. Dadurch wurden die Alters-
struktureffekte ausgeschaltet. Die im Folgenden angefiihrten Prozentwerte sind daher als ,alters-
standardisierte Prozentwerte” zu verstehen.

Die bildungsspezifischen Unterschiede bezlglich der Einschatzung des eigenen Gesundheitszu-
standes blieben auch nach der Altersbereinigung bestehen, die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede verringerten sich jedoch. Dieser Effekt traf insbesondere auf Personen mit Pflichtschul-
bildung zu, da sich in dieser Bildungsgruppe, vor allem bei den Frauen, Giberdurchschnittlich viele
dltere Menschen befanden. Nach Altersbereinigung glich sich der subjektive Gesundheitszustand
der Frauen weitgehend jenem der Manner an (Frauen: 67 % sehr gut oder gut, Manner: 69 %). Am
haufigsten flhlten sich Personen mit einem Abschluss an einer héheren Schule bzw. Hochschule
gesundheitlich (sehr) gut (Frauen 85 %, Manner: 87 %).

Auch die Berechnung der Odds Ratios zeigte die bildungsspezifischen Unterschiede im subjektiven
Gesundheitszustand. Frauen und Manner mit hoherer Ausbildung hatten im Vergleich zu jenen mit
Pflichtschulabschluss eine mehr als dreimal so hohe Wahrscheinlichkeit, ihren Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut einzustufen. Verglichen mit den Ergebnissen der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung 2006/07 blieben die bildungsspezifischen Unterschiede bezliglich der Einschatzung
des Gesundheitszustandes nahezu unverandert.

Ubersicht 4.4
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) in Abhdngigkeit von
der Schulbildung nach Geschlecht

Héchste abgeschlossene Frauen Ménner
Schulbildung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Pflichtschule § 66,5 | Ref. | - | 68,7 Ref. § -
‘Lehre/BMS . 791 . 212 | 188-239 781 | 153  1,30-1,81
‘Hohere Schule/Hochschule | 852 | 334 | 285-392 873 315 | 2,57-3,388

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Ref. = Referenzkategorie.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Die Haufigkeit chronischer Krankheiten liel} neben den bekannten Alterseffekten deutliche bildungsspezi-
fische Unterschiede im Sinne einer geringeren Pravalenz bei héheren Bildungsstufen erkennen. Vor allem
in den Altersgruppen von 30 bis unter 75 Jahre berichteten Frauen und Manner der unteren Bildungs-
gruppen haufiger Giber das Vorhandensein einer chronischen Krankheit als hoher Gebildete.

Insgesamt waren die Bildungsunterschiede hinsichtlich der Haufigkeit chronischer Erkrankungen
bei den Mannern geringer als bei den Frauen: 34 % der Manner mit Pflichtschulbildung, 35 % jener
mit Lehre /BMS und 29 % jener mit héherer Bildung gaben eine chronische Erkrankung an. Frauen
aller Bildungsebenen waren nicht nur haufiger krank als Manner, sondern die Unterschiede zwi-
schen den Ebenen waren auch groRer: 46 % der Pflichtschulabsolventinnen, 40 % der Absolven-
tinnen einer Lehre oder BMS und 31 % der Absolventinnen einer hoheren Schule bzw. Hochschule
berichteten Uber eine chronische Erkrankung.

55



Gesundheitsbefragung 2014 | Bildung und Gesundheit | Bildung und Gesundheitszustand

Die groRten bildungsspezifischen Unterschiede wurden bei den 45- bis 59-jahrigen Mannern fest-
gestellt. Bezogen auf diese Altersgruppe berichteten 54 % der Madnner mit Pflichtschulabschluss,
aber lediglich 31 % mit einer hoheren Schulbildung tGber das Auftreten chronischer Krankheiten.
Bei den jlingeren Mannern sowie in der Gruppe 75+ lag ein umgekehrtes bildungsspezifisches
Muster vor: Je hoher die Bildung, desto haufiger war das Auftreten einer chronischen Erkrankung.
Dies traf auch bei den Frauen zu.

Bei den Frauen waren die bildungsspezifischen Unterschiede im Alter von 30 bis 44 Jahre am groR-
ten. 45 % der Frauen mit Pflichtschulabschluss berichteten tiber eine chronische Erkrankung, bei
den Absolventinnen einer hoheren Schule bzw. Hochschule waren es 27 %.

Grafik 4.2
Pravalenz einer chronischen Krankheit nach héchster abgeschlossener Schulbildung, Alter und
Geschlecht (in Prozent)

Frauen Maénner
15-29 Jahre-
30-44 Jahrer
1
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
in % in %
I rflichtschule [ Lehre/BMS [ Hshere Schule/Hochschule

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Auch der altersstrukturbereinigte Vergleich zeigte eine erhohte Pravalenz chronischer Krankheiten
bei geringer Bildung. Frauen mit Pflichtschule hatten ein 1,4-fach erh6htes Risiko, an einer chro-

Ubersicht 4.5
Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen Krankheit in Abhangigkeit von der Schulbildung nach
Geschlecht

Hochste abgeschlossene Frauen Ménner
Schulbidlung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Pflichtschule | | . 1,19-153 4053  1,09-1,51

Hoéhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-K| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Ref. = Referenzkategorie.
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nischen Krankheit zu leiden, verglichen mit hoher gebildeten Frauen (bei Mannern bestand ein
1,3-faches Risiko).

Ebenso wie bei der globalen Frage nach dem Bestehen einer chronischen Krankheit variierte das
Auftreten spezifischer chronischer Erkrankungen mit dem Bildungsstand. Die in der Befragung
betrachteten chronischen Krankheiten traten bei Mannern der niedrigsten Bildungsgruppe im
Vergleich zur hochsten verstarkt auf; einzige Ausnahme waren die Allergien. Chronische Kreuz-
und Nackenschmerzen sowie Bluthochdruck waren bei Mannern mit Pflichtschulabschluss bzw.
Lehre /BMS die haufigsten Gesundheitsprobleme, bei Absolventen einer hoheren Schule bzw.
Hochschule dominierten Allergien, gefolgt von Bluthochdruck und chronischen Kreuzschmerzen.
Manner der niedrigsten Bildungsstufe hatten im Vergleich zur hochsten ein 2,6-faches Risiko, unter
chronischen Kreuz- oder Nackenschmerzen zu leiden. Noch groRRer war das Risiko von Pflichtschul-
absolventen fiir chronische Kopfschmerzen und Depressionen (3,5- bzw. 2,8-faches Risiko). Umge-
kehrt stellte sich die Situation bei Allergien dar: Bei niedriger Schuldbildung ist die Wahrscheinlich-
keit, an einer Allergie zu erkranken, geringer.

Ubersicht 4.6
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer Krankheiten in der niedrigsten im Vergleich zur

hochsten Bildungsstufe

Pravalenz
. Auftretenswahrscheinlichkeit
Héhere in der niedrigsten im Vergleich
Chronische Krankheiten Pflichtschule  Lehre/BMS  Schule/Hoch- ;. héchsten Bildungsstufe
schule
Altersstandardisiert in Prozent OR 95-%-KI
Frauen

Chronische Kreuzschmerzen, anderes
chronisches Rickenleiden

Allergien

Chronische Nackenschmerzen, sonstige 1.05-140
‘Beschwerden an der Halswirbelsdule  © ™~ . ™ .~ . "7 .~ SRR
Depression 1,59-2,38
Chronische Kopfschmerzen 1,95-2,90
Diabetes i 59

Harninkontinenz 1,71-3,28

Chron.lsche Kr?uzschmerzen, anderes 211-3,08
chronisches Riickenleiden

Allergien 0,53-0,75

Chronische Nackenschmerzen, sonstige 207_324
Beschwerden an der Halswirbelsdule ‘ ! !

Arthrose 0,95-1,67

Depression 2,11-3,82

1,42-4,06

Harninkontinenz

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.
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Bei den Frauen waren die grofSten bildungsspezifischen Unterschiede bei Diabetes erkennbar:
Frauen mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu Frauen mit héherer Schulbildung ein
2,8-faches Risiko, an Diabetes zu erkranken. Auch fiir chronische Kopfschmerzen, Harninkontinenz,
Depression, Bluthochdruck und chronische Kreuzschmerzen war das Risiko von Frauen mit Pflicht-
schulabschluss deutlich erhoht. Kaum bildungsspezifische Unterschiede gab es dagegen bei chro-
nischen Nackenschmerzen und Allergien.

Schmerzen

Das Auftreten von Schmerzen zeigte charakteristische geschlechts-, alters- und bildungsabhangige Mus-
ter. Bis auf wenige Ausnahmen ist die Schmerzpravalenz bei Frauen und Mannern aller Altersklassen in
den niederen Bildungsgruppen hoher als bei hoher gebildeten Personen.

Bei Frauen ist das Schmerzaufkommen in allen Bildungsebenen hoher als bei den Madnnern: 35 %
der Frauen mit Pflichtschulabschluss (Mdnner: 26 %), 27 % jener mit mittlerer Schulbildung (Man-
ner: 20 %) und 18 % jener mit héherer Schulbildung (Manner: 13 %) klagten bei der Befragung
liber maRige bis (sehr) starke Schmerzen in den vier Wochen zuvor.

Vor allem bei den 30- bis unter 74-Jdhrigen waren Personen mit niedriger Schulbildung haufiger
von Schmerzen betroffen als in den anderen Altersgruppen. Die groRten bildungsspezifischen Un-
terschiede gab es bei den 60- bis 74-Jahrigen: 42 % der Manner mit Pflichtschulbildung berichte-
ten Uber méaRige bis (sehr) starke Schmerzen in den letzten vier Wochen, bei den gleichaltrigen ho-
her Gebildeten waren es lediglich 18 %. Bei den Frauen waren 43 % der Pflichtschulabsolventinnen
betroffen, verglichen mit 24 % bei héher gebildeten Frauen.

Grafik 4.3
Vier-Wochen-Pravalenz von maRBigen bis sehr starken Schmerzen nach héchster abgeschlossener
Schulbildung, Alter und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner

15-29 Jahre

30-44 Jahre

45-59 Jahre

il

60-74 Jahre
75+
Insgesamt
I T T T T F T T T T |
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in % in %
B rfichtschule I Lehre/BMS [ Hshere Schule/Hochschule

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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Nach Altersstandardisierung kamen die bildungsspezifischen Unterschiede noch starker zum Tra-

gen. Manner mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu héher gebildeten Mannern ein um

den Faktor 2,6 signifikant erhohtes Risiko, an Schmerzen zu leiden. Bei den Frauen waren die Bil-

dungsunterschiede etwas schwacher: Frauen mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu ho-
her gebildeten Frauen ein 1,8-faches Schmerzpravalenz-Risiko.

Ubersicht 4.7
Auftretenswahrscheinlichkeit von maigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen in

Abhangigkeit von der Schulbildung nach Geschlecht

Héchste abgeschlossene Frauen Ménner
Schulbildung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Pflichtschule 32,1 1,80 1,56-2,07 | 32,0 2,56 2,11-3,10
‘Lehre/BMS 262 135 | 119-153 191 . 144  123-168
‘Hohere Schule/Hochschule | 21,5 | Ref. . - s Ref. | -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;

Ref. = Referenzkategorie.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Bildungsstand hatte einen Einfluss auf die Gesundheitsdeterminante Lebensqualitat: Mit zunehmen-
dem Bildungsniveau verbesserten sich bei beiden Geschlechtern alle Bereiche der Lebensqualitat.

Die deutlichsten bildungsspezifischen Unterschiede waren bei Frauen und Mannern in der auf den
physischen Bereich bezogenen Lebensqualitat zu finden, die geringsten Unterschiede im Bereich
soziale Beziehungen. Generell waren bei den Frauen die Bildungsunterschiede in der Lebensquali-
tat starker ausgepragt als bei Mannern. Frauen mit Pflichtschulabschluss schéatzten in allen Berei-
chen ihre Lebensqualitat schlechter ein als Manner mit demselben Bildungsniveau; ausgenommen

waren die sozialen Beziehungen.

Ubersicht 4.8
Lebensqualitdt nach héchster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht

. Allgemeine Physischer Psychischer Soziale Umwelt
Héchste abgeschlossene Lebensqualitit Bereich Bereich Beziehungen
Schulbildung
Mittelwerte der Bereiche
R S oo S
Insgesamt
Pflichtschule
Lehre/BMS

Hoéhere Schule /Hochschule

Insgesamt

Héhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
Die Indikatoren zur Lebensgalitdt kénnen einen Wert von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) annehmen. Dargestellt wird ein Mittelwert fir den

jeweiligen Bereich.
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4.3 Bildung und Gesundheitsverhalten

Adipositas

Das Auftreten von Adipositas war bildungsabhangig. Personen, die eine hohere Schule oder Hochschu-
le abgeschlossen hatten, waren weniger hdufig adipos’ als Personen mit niedrigerem Bildungsstand. Die
bildungsspezifischen Unterschiede sind bei Frauen starker ausgepragt als bei Mannern, vor allem im
Alter von 30 bis unter 75 Jahren.

Jeweils 18 % der Manner mit Abschluss einer Pflichtschule bzw. Lehre /BMS waren adip6s, bei
héher Gebildeten waren es 9 %. Frauen mit einem Pflichtschulabschluss waren haufiger adipos
(18 %) als Frauen mit abgeschlossener Lehre /BMS (15 %) und solche mit abgeschlossener hoherer
Schule bzw. Hochschulausbildung (6 %).

Bildungsspezifische Unterschiede traten in allen Altersgruppen auf. Mit Ausnahme der 75-jahrigen
Manner war das Auftreten von Adipositas mit hoherem Bildungsniveau am geringsten. Am starks-
ten betroffen von Adipositas waren 60- bis 74-jahrige Personen mit Pflichtschulabschluss: Jeder
dritte Mann und jede vierte Frau dieser Altersgruppe waren adip0os.

Grafik 4.4
Pravalenz von Adipositas nach héchster abgeschlossener Schulbildung, Alter und Geschlecht (in
Prozent)

Frauen Maénner
15-29 JahreF
60-74 12hre
I —
|
Insgesamt _
e
I T T T T T r T T T T T 1
35 30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30 35
in % in %
I rfiichtschule [0 Lehre/BMS [ Héhere Schule/Hochschule

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Nach Altersstandardisierung verstarkten sich die bildungsspezifischen Unterschiede im Auftreten
von Adipositas. Die Haufigkeit von Adipositas war bei Personen mit niedrigem Bildungsniveau am
hochsten. Dies traf fiir beide Geschlechter zu, die bildungsspezifischen Unterschiede waren aber
bei Frauen nach Altersstandardisierung wesentlich starker. Frauen mit Pflichtschulabschluss hatten
im Vergleich zu Frauen mit héherem Bildungsabschluss ein 3,1-faches Risiko, stark Gibergewichtig

7 Zur Abgrenzung von Adipositas wird gemaR der Klassifikation der WHO der Body-Mass-Index (BMI) verwendet (BMI von 30,0
und mehr).
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zu sein. Manner mit Pflichtschulabschluss hatten ein 2,3-faches Risiko gegentiber Mannern der
hochsten Bildungsstufe. Gegenliber den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/07 verstark-
ten sich bei beiden Geschlechtern die bildungsspezifischen Unterschiede. (Zum Vergleich: 2006/07
hatten Frauen mit Pflichtschulabschluss gegeniliber jenen mit hoherem Bildungsabschluss ein
2,8-faches Risiko, stark Gbergewichtig zu sein, bei den Mannern war das Risiko 1,7-fach.)

Ubersicht 4.9
Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas in Abhdngigkeit von der Schulbildung nach Geschlecht

Hochste abgeschlossene Frauen Ménner

Schulbildung 95-%-KI

1,88-2,89

Pflichtschule

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Hoéhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-K| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Ref. = Referenzkategorie.

Rauchen

Beim Rauchverhalten zeigten sich sowohl bei Frauen wie auch bei Mannern deutliche Bildungseffekte.
Frauen und Méanner mit niedriger oder mittlerer Schulbildung rauchten signifikant haufiger taglich als ho-
her Gebildete.

Im Vergleich der unterschiedlichen Bildungsstufen griffen Manner mit Pflichtschulabschluss bzw.
Lehre /BMS am haufigsten taglich zur Zigarette (29 % bzw. 30 %). Weitaus geringer war die Rau-
cherquote (tdgliches Rauchen) bei Mdnnern mit héherer Ausbildung (18 %). Auch bei Frauen mit
niedriger bzw. mittlerer Schulbildung lag der Raucherinnenanteil deutlich tiber jenem von Frau-
en, die eine hohere Schule bzw. eine Hochschule abgeschlossen hatten. Wahrend etwa jede vierte
Frau mit Pflichtschulbildung bzw. Lehre /BMS angab, taglich zu rauchen, war es bei héhergebilde-

Grafik 4.5
Rauchverhalten nach héchster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner

Pflichtschule

Lehre/BHS

Héhere Schule/
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Hochschule
Insgesamt
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1 L+ H Q,
LU - Raucher (taglich) Ex-Raucher (friiher taglich geraucht) %
[ Raucher (gelegentlich) [ Nichtraucher

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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ten Frauen jede siebente. Hoher gebildete Frauen und Manner gaben dagegen haufiger an, gele-
gentlich zu rauchen.

Grafik 4.6
Taglich Rauchende nach héchster abgeschlossener Schulbildung, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Zur besseren Einschatzung der Risikogruppe ist ein Blick auf die Raucherquoten nach Alter und
Schulbildung sinnvoll. Mit Abstand am haufigsten rauchten 30- bis 44-jahrige Frauen und Man-
ner mit Pflichtschulabschluss (64 % bzw. 58 %). Ebenfalls sehr hohe Raucherquoten von tGber 40 %
wurden bei Frauen und Mannern zwischen 15 und 29 Jahren mit mittlerer Schulbildung sowie bei
Mannern zwischen 45 und 59 Jahren mit Pflichtschulabschluss festgestellt. Hohergebildete hatten
in allen Altersgruppen die niedrigsten Raucherquoten. Im hoéheren Alter sanken bei beiden Ge-
schlechtern die Anteile der taglich Rauchenden deutlich.

Ubersicht 4.10
Rauchverhalten nach héchster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (altersstandardisierte
Prozentwerte)

Raucher Raucher Ex-Raucher

Ho6chste abgeschlossene Insgesamt (taglich) (gelegentlich) (friiher taglich)
Schulbildung in 1.000

Nichtraucher

Altersstandardisiert in %

Pflichtschule
Lehre/BHS

Insgesamt

Pflichtschule 3L 268
Llehre/BHS : 300 ] 339
Hoéhere Schule /Hochschule 1.021,9 28,0 48,5

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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Durch die Altersstandardisierung wurde der Alterseffekt ausgeschaltet, der insbesondere in der
niedrigen Bildungsgruppe — und hier wiederum vermehrt bei den Frauen — zum Tragen kam, so-
dass die Raucherquoten in der Gruppe mit Pflichtschulbildung bei beiden Geschlechtern im Ver-
gleich zu den nichtstandardisierten Prozentwerten deutlich stiegen. Mit zunehmender Bildung
wurde seltener taglich geraucht. Die Raucherquoten der Manner lagen altersstandardisiert zwi-
schen 17 % (héhere Schulbildung) und 38 % (Pflichtschulabschluss), die der Frauen zwischen 12 %
(hoéhere Schulbildung) und 38 % (Pflichtschulabschluss).

Mit der Berechnung der Odds Ratios wurde die Wahrscheinlichkeit des taglichen Rauchens in
Abhangigkeit von der Schulbildung geschatzt. Mdanner mit Abschluss der Pflichtschule bzw. einer
Lehre /BMS hatten im Vergleich zu héher Gebildeten eine 2,2-fache Wahrscheinlichkeit, taglich zu
rauchen. Frauen mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu hoher Gebildeten eine 3,3-fache
Wahrscheinlichkeit, taglich zu rauchen, bei Frauen mit Abschluss einer Lehre /BMS betrug dieser
Faktor 2,7. Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2006 /07 blieben bei Mannern die Bildungs-
unterschiede unter den taglich Rauchenden nahezu unverandert, wahrend sie sich bei Frauen
vergrolerten.

Ubersicht 4.11
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens in Abhangigkeit von der Schulbildung nach Geschlecht

Héchste abgeschlossene Frauen Ménner
Schulbildung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Pflichtschule | 383 | 334 | 287-3,90 378 | 2,17 | 1,82-2,59
‘Lehre/BMS 67 271 | 236-311 305 | 222 1,93-2,54
‘Hohere Schule/Hochschule | 11,6 | Ref. . - - 168 | Ref. . -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Ref. = Referenzkategorie.

Korperliche Aktivitat in der Freizeit

Insgesamt war ein starker Bildungseffekt auf das Ausmal} von korperlicher Aktivitdt (gemald der
WHO-Empfehlungen) zu erkennen: Je héher die Bildung, desto kérperlich aktiver waren Frauen und
Manner.

56 % der Frauen und 63 % der Manner mit héherer Schulbildung erfiillten die HEPA-Empfehlung
der WHO (pro Woche mindestens 150 Minuten Sport, Fitness oder korperliche Aktivitat in der
Freizeit). Bezogen auf die MSPA-Empfehlung (Muskelaufbau an zumindest zwei Tagen pro Woche)
lagen die Anteile fiir Frauen bei 34 % bzw. bei 42 % fir Manner. Etwa jede vierte hoher gebildete
Frau und jeder dritte héher gebildete Mann erfillten beide Kriterien. Am wenigsten waren Frauen
mit Pflichtschulabschluss kérperlich aktiv — beide WHO-Empfehlungen erreichten jeweils nur 15 %
dieser Personengruppe.

Junge Maénner im Alter von 18 bis 29 Jahren waren in allen Bildungsstufen am haufigsten korper-
lich aktiv. Bezogen auf beide WHO-Empfehlungen betrieben 51 % der hoher Gebildeten in dieser
Altersgruppe ausreichend Sport, 43 % jener mit Pflichtschulabschluss sowie 36 % jener mit Leh-
re/BMS. In allen anderen Altersgruppen wurde in allen Bildungsstufen seltener ausreichend Sport
betrieben, wobei die Pravalenz kdrperlicher Aktivitat mit der Bildung stieg. Bei Frauen waren vor
allem die alteren hoher Gebildeten ausreichend sportlich aktiv. 40 % der 60- bis 74-jahrigen Frau-
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Grafik 4.7

Ausreichende kérperliche Aktivitdt in der Freizeit gemal WHO-Empfehlungen nach hochster

abgeschlossener Schulbildung, Alter von 18 — 64 Jahren und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren.
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Ubersicht 4.12
Anteil der in der Freizeit korperlich aktiven Bevolkerung (18 — 64 Jahre) gemaR WHO-Empfehlung nach
hoéchster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

WHO-Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat,
altersstandardisiert in Prozent

Hoéchste angeschlossene Personen
Schulbildung 18_'64 Jahre Mind. 150 Min. / Wo- Muskelaufbau an
in 1.000 che miRig intensive zumindest zwei Ta-  HEPA und MSPA erfiillt
Bewegung (HEPA) gen/Woche (MSPA)
Frauen
Insgesamt 27560 490 . 293
Pflichtschule
Lehre/BMS

Héhere Schule /Hochschule

Pflichtschule

Lehre/BMS

Héhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren. Standardbevdlke-
rung: Européische Standardbevélkerung (ESP/Eurostat).

en mit hoherer Ausbildung erfillten beide WHO-Kriterien. Bei den jungen Frauen gab es nur gerin-
ge bildungsspezifische Unterschiede, mit dem Alter nahmen diese aber zu.

Nach Altersstandardisierung verstarkten sich die bildungsspezifischen Unterschiede. Der Anteil der
regelmaRig Sporttreibenden lag altersstandardisiert bei den Frauen zwischen 15 % (Pflichtschulab-
schluss) und 28 % (hohere Schulbildung), bei den Mannern zwischen 18 % (Pflichtschulabschluss)
und 33 % (hohere Schulbildung).

Ubersicht 4.13
Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Inaktivitat in der Freizeit in Abhdngigkeit von der Schulbildung nach

Geschlecht

Hochste abgeschlossene Frauen Maénner
Schulbildung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Wenlger als 150 Min. / Woche maRig intensive Bewegung (HEPA)

Lehre/BMS . 530 1;,5,,7,,7,,2199,,
'Hohere Schule/Hochschule 431 o Ref - ¢ 379 . Ref . -
ﬁﬁéﬁfiﬁ{éﬁr}ﬁtﬁééﬁhﬁuﬁlﬁeﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁi;ﬁéﬁzﬁﬁﬁﬁﬁEﬁﬁﬁﬁiﬁéﬁéﬁﬁﬁéﬁiéﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ?b;ﬁ$ﬁﬁﬁﬁﬁ]ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁi;ﬁé?ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁi;?}ﬁc}ﬁﬁﬁﬁi;ééﬁ
Lehre/BMS 1,28 | 1,14-143 | 66,2 i 1,33 | 1,18-1,51

Pflichtschule ! 853 i 216 | 1,81-257 1 821 i 1,84 | 1,51-2,26

lehre/BMS 789 137 121-15 753 154 135-176
Hohere Schule /Hochschule 72,4 Ref. - 66,6 Ref. 3 -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;

Ref. = Referenzkategorie.
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Ubersicht 4.14 zeigt die Wahrscheinlichkeit sportlicher Inaktivitat im Vergleich zur héchsten
Bildungsstufe. Die bildungsspezifischen Unterschiede wirkten sich auf die Umsetzung der
HEPA-Empfehlung starker aus als auf die Einhaltung der Empfehlung zu den Kraftigungsiibun-
gen. Manner mit Pflichtschulabschluss hatten im Vergleich zu héher gebildeten Mannern eine
2,4-fache Wahrscheinlichkeit, nicht ausreichend ihre Fitness zu trainieren, bezogen auf Ubungen
zum Muskelaufbau lag der Faktor bei 1,6 und bezogen auf beide Kriterien bei 1,8. Bei Frauen mit
Pflichtschulabschluss war im Vergleich zu héher gebildeten Frauen das Risiko, nicht ausreichend
sportlich aktiv zu sein um den Faktor 2,3 (HEPA), 1,8 (MSPA) bzw. 2,2 (HEPA und MSPA) erhoht.

4.4 Bildung und Gesundheitsvorsorge

Impfungen

Mit Ausnahme der Grippeimpfung war beim Impfverhalten bei beiden Geschlechtern eine mit dem Bil-
dungsniveau steigende Impfbereitschaft zu erkennen.

Der hochste Anteil an Personen mit aufrechtem Impfschutz war in allen Bildungsstufen bei der
Tetanus- (Wundstarrkrampf) und der FSME- (Zecken)-Impfung gegeben. Die geringsten Impf-
raten gab es bei der Grippeimpfung, hier gab es auch keine nennenswerten bildungsspezifischen
Unterschiede.

Grafik 4.8
Aufrechter Impfschutz nach hochster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner

Grippe

Tetanus

Diphterie

Polio
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Auch nach Berechnung von altersadjustierten Odds Ratios bleiben signifikante Bildungsunterschie-
de im Impfverhalten bestehen. Der Einfluss der Bildung ist beim Polio- und Diphterie-Impfschutz
am starksten: Die Wahrscheinlichkeit, keinen aufrechten Impfschutz gegen Poliomyelitis (Polio;
Kinderlahmung) zu haben, war bei Frauen und Mannern mit Pflichtschulabschluss im Vergleich zu
jenen mit hoherer Bildung um den Faktor 2,5 signifikant erhoht. Bei Diphterie lag dieser Faktor bei
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2,2 (Frauen) bzw. 2,1 (Manner). Beim FSME-Impfschutz hatten Manner mit Pflichtschulausbildung
ein doppelt so hohes Risiko, nicht geschiitzt zu sein, als hoher gebildete Manner (bei Frauen: 1,4),
bei Tetanus war dieses Risiko 1,8-fach erhoht (bei Frauen: 1,3).

Ubersicht 4.14
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes in der niedrigsten im Vergleich zur hochsten
Bildungsstufe nach Geschlecht

Frauen Manner
Aufrechter Impfschutz gegen
OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Grlppe ,,,,,,,,,,,,, 1 89 ,,,,,,,,, 1 '49_2'40 ,,,,,,,,,,,,, 1 '140'90_1'45 ,,,,,,,,
Tetanus 1,16 -1,52 1,78 1,51-2,11

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Diphterie 1,97-2,53 1,76 -2,39

FSME 1 1,43 o 127-162 2,02 . 1,73-236

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Referenzkategorie = Hohere Schule, Hochschule.

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs

Keinen einheitlichen Einfluss der Schulbildung gab es bei der Teilnahme an Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krebs. Wahrend bei der Mammographie kein Bildungseinfluss erkennbar war, hatte das
Bildungsniveau einen glinstigen Einfluss auf die regelmaRige Durchfliihrung eines Krebsabstriches und bei
den Mannern auf die einer Darmspiegelung.

Von allen Untersuchungen zur Friitherkennung von Krebs hatten Frauen aller Bildungsstufen (in
den letzten zwei Jahren vor der Befragung) am haufigsten eine Mammographie durchfiihren
lassen. Die Teilnahmequoten lagen in allen Bildungsstufen tber 70 %. Bei der Inanspruchnah-
me dieser Vorsorgeuntersuchung waren keine signifikanten bildungsspezifischen Unterschiede
festzustellen.

Ubersicht 4.15
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs in der
niedrigsten im Vergleich zur hochsten Bildungsstufe nach Geschlecht

Untersuchungen zur Friiherkennung Frauen Ménner
von Krebs OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Darmspiegelung (50 — 74 Jahre) 1 0,85 1 0,69-1,04 | 1,49 1 1,15-1,92
Mammographie (45— 69 Jahre) 1,08 08-132 - -
Krebsabstrich (18— 69 Jahre) 154 | 135-17%6 | - - -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Referenzkategorie = Hohere Schule, Hochschule.

Anders verhielt es sich bei der Inanspruchnahme eines Krebsabstriches. Hier bestanden signifi-
kante bildungsabhinge Unterschiede. Bei knapp der Hélfte der Frauen mit Pflichtschulabschluss
(52 %) wurde im letzten Jahr vor der Befragung ein Krebsabstrich durchgefiihrt. Bei héher gebil-
deten Frauen lag dieser Anteil bei 66 %. Den Einfluss des Bildungsniveaus auf diese praventive
Maflnahme zeigten auch die Odds Ratios. Bei Frauen mit Pflichtschulabschluss war die Wahr-
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scheinlichkeit, nicht regelmaRig einen Krebsabstrich durchfiihren zu lassen, um den Faktor 1,5
erhoht.

Bei der Inanspruchnahme einer Darmspiegelung war ein signifikanter Bildungseinfluss nur bei
Mannern erkennbar. Manner mit Pflichtschulabschluss lieRBen seltener eine Darmspiegelung vor-
nehmen als héher gebildete Manner (37 % bzw. 45 %). Die Wahrscheinlichkeit einer Nicht-Teilnah-
me war bei Mdnnern mit Pflichtschulabschluss im Vergleich zu hoher gebildeten Mannern um den
Faktor 1,5 erhoht. Bei Frauen gibt es keine signifikanten Unterschiede.

Grafik 4.9
Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs nach héchster abgeschlossener
Schulbildung und Geschlecht (in Prozent)

60+
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(50-74 Jahre) (50-74 Jahre) (45-69 Jahre) (18-69 Jahre)

Frauen Manner Frauen Frauen

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten.

4.5 Bildung und soziale Unterstiitzung

Die Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung wurde vom Bildungsstand beeinflusst. Hoher gebildete Frauen
und Manner berichteten seltener als niedriger Gebildete, nur ein geringes Ausmal an sozialer Unterstit-
zung zu erfahren.

Am geringsten war das AusmaR der sozialen Unterstitzung bei den 30- bis 44-jahrigen Frauen und
Mannern mit Pflichtschulabschluss: Jede vierte Frau und jeder vierte Mann empfanden die sozi-
ale Unterstiitzung als gering. Ahnlich stark war die Betroffenheit auch bei den 60- bis 74-jshrigen
Mannern mit Pflichtschulabschluss sowie bei den ab 75-jahrigen, héher gebildeten Frauen.

Auch die Odds Ratios zeigten einen signifikanten Einfluss der Schulbildung auf die Wahrscheinlich-
keit, nur ein geringes Ausmal’ an sozialer Unterstitzung zu erfahren, wobei die Unterschiede bei
den Frauen nach Altersstandardisierung starker ausgeprdgt waren als bei den Mannern. Frauen
mit Pflichtschulabschluss hatten ein dreimal so hohes Risiko einer geringen sozialen Unterstltzung
im Vergleich zu héher gebildeten Frauen. Bei den Mannern mit Pflichtschulabschluss war dieses
Risiko im Vergleich zu hoher gebildeten Mannern doppelt so hoch.
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Grafik 4.10
Soziale Unterstiitzung nach hochster abgeschlossener Schulbildung, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 4.16
Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung in Abhangigkeit von der Schulbildung nach
Geschlecht

Hochste abgeschlossene Frauen Ménner
Schulbildung % OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Pflichtschule ‘ 2,48-386 | 154 1 2,05 | 1,59-2,65

Hoéhere Schule /Hochschule

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-K| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Ref. = Referenzkategorie.
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5 Berufliche Tatigkeit und Gesundheit

Die berufliche Tatigkeit kann Gesundheit, Wohlbefinden und Selbstwertgefihl des Einzelnen
positiv beeinflussen. Gesellschaftliche Anerkennung, die Moglichkeit, Fahigkeiten und Bega-
bungen weiterzuentwickeln, Entscheidungen zu treffen oder Verantwortung zu Glbernehmen
sind eng mit der ausgelibten beruflichen Tatigkeit verbunden. Arbeit kann aber auch krank
machen, besonders wenn die berufsbedingten Belastungen — korperlicher oder psychischer Art
—nicht mehr bewiltigt werden konnen oder der notwendige Ausgleich fehlt. Dabei zu erwah-
nen sind unter anderem korperliche Belastungen, Unfallgefahren, monotone Arbeitsablaufe,
Zeit- und Erfolgsdruck oder schwierige soziale Beziehungen zu Kolleginnen und Kollegen oder
zu Vorgesetzten.

Vor diesem Hintergrund stellt also die berufliche Tatigkeit eine Gesundheitsressource dar, an-
dererseits bringt sie auch Belastungen und Gefahrdungen mit sich, diese sind maRgeblich ab-
hangig von der jeweiligen Stellung in der Arbeitswelt.

Zur Beschreibung des Einflusses der Arbeitswelt auf die Gesundheit stehen in der Gesundheits-
befragung unterschiedliche Merkmale zur Verfligung. Zur Definition von Erwerbstatigen und
Arbeitslosen wurde das Lebensunterhaltskonzept verwendet. Bei diesem Konzept ordnen sich
die Interviewten selbst einer bestimmten sozialen Gruppe zu. Weitere Merkmale zur Beschrei-
bung der Arbeitssituation sind die berufliche Tatigkeit oder die berufliche Stellung.

5.1 Erwerbsbeteiligung der Bevolkerung

Die Bevolkerung (15 Jahre und mehr) teilte sich zu 57 % in Erwerbspersonen® und zu 43 % in
Nichterwerbspersonen auf. In Absolutzahlen sind das 4,16 Mio. Erwerbspersonen (1,85 Mio.
Frauen und 2,31 Mio. Ménner). Die Erwerbsquote der 15- bis 64-Jahrigen, d. h. der Anteil der
Erwerbspersonen an der Bevolkerung dieser Altersgruppe, betrug 72 %. Manner waren mit ei-
ner Erwerbsquote von 80 % haufiger erwerbstatig bzw. arbeitslos als Frauen (64 %). Nach dem
Lebensunterhaltskonzept stuften sich 6,4 % der 15- bis 64-Jdhrigen als arbeitslos ein (Frauen:
5,1 %, Manner: 7,7 %). Ein GroRteil der 15- bis 24-jahrigen Bevolkerung stand noch in Ausbil-
dung (Frauen: 55 %, Manner: 43 %).

Die grundlegende Struktur zum Erwerbsstatus der Bevélkerung ist der Ubersicht 5.1 zu
entnehmen.

In der Analyse nach der beruflichen Tatigkeit wurde als Grundgesamtheit die erwerbstatige Be-
volkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren herangezogen. Dabei wurde eine Einteilung der berufli-
chen Tatigkeit in folgende Gruppen vorgenommen:

einfache manuelle Tatigkeit: Lehre, Hilfstatigkeit, angelernte Tatigkeit
hohere manuelle Tatigkeit: Facharbeiter, Vorarbeiter

Landwirtschaft

einfache nicht manuelle Tatigkeit: Lehre, Hilfstatigkeit, mittlere Tatigkeit
héhere nicht manuelle Tatigkeit: hohere und hochqualifizierte Tatigkeit
Selbststédndige: Freiberufler, neue Selbststandige, Gewerbeinhaber

8 Unter Erwerbspersonen sind die erwerbstatige und arbeitslose Bevolkerung zu verstehen. Erwerbstatige schlieRen Lehr-
linge ein.
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Etwa ein Drittel der erwerbstatigen Bevolkerung verrichtete manuelle Tatigkeiten (inkl. Landwirt-
schaft; Frauen: 25 %, Méanner: 37 %), 61 % nicht manuelle Tatigkeiten (Frauen: 70 %, Manner:

54 %), und 8 % waren selbststandig. 60 % der Frauen waren in Berufen mit einfacher Tatigkeit zu
finden sowie 32 % in solchen mit héherer Tatigkeit. Manner libten hdufiger hdhere Tatigkeiten
(48 %) als einfache Tatigkeiten (40 %) aus. Mit dem Alter nahm der Anteil der Personen, die ein-
fache Tatigkeiten verrichteten ab, wahrend jener mit hoherer Tatigkeit zunahm.

Ubersicht 5.1
Lebensunterhalt nach Alter und Geschlecht

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Insgesamt 65+ Jahre
Lebensunterhalt Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

in 1.000

Insgesamt

Erwerbstatig
Arbeitslos

In Pension

In Ausbildung

Dauerhaft arbeitsunfahig

Arbeitslos

In Pension

In Ausbildung
Dauerhaft arbeitsunfahig

Arbeitslos

In Pension

In Ausbildung

Dauerhaft arbeitsunfahig

Andere

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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Ubersicht 5.2
Erwerbstatige nach beruflicher Tatigkeit, Alter und Geschlecht (in Prozent)

. . 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
G UL LA LECEELiL Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Insgesamt

Einfache manuelle Tatigkeit 14,5 14,8

‘HGhere manuelle Tatigkeit ;126 | 191 . 149 . 108 | 15 96
Landwirtschaft 40 41
Einfache nicht manuelle Tétigkeit 331 . 426 = 354 . 3,7 © 31,7 271
Hohere nicht manuelle Tatigkeit 31,0 ; 29,5 ; 31,5

Selbststandige

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

Landwirtschaft

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstétige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

5.2 Berufliche Tatigkeit und Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand wurde von der Art der beruflichen Tatigkeit beeinflusst: Frauen und
Manner, die hohere nicht manuelle Tatigkeiten ausibten (93 % bzw. 92 %) sowie Selbststandige (Frauen:
93 %, Manner: 90 %) fiihlten sich haufiger gesundheitlich sehr gut oder gut als andere Erwerbstatige. Am
seltensten gaben Erwerbstatige in der Landwirtschaft (Frauen: 83 %, Manner: 85 %) und jene mit einfa-
cher manueller Tatigkeit (Frauen: 80 %, Manner: 85 %) einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand
an.

Auch bei der Betrachtung der Odds Ratios kamen die Unterschiede zwischen Erwerbstatigen mit
manueller und nicht-manueller Tatigkeit zutage. Die Wahrscheinlichkeit, dass Erwerbstatige mit
héherer nicht manueller Tatigkeit ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstuften, war
im Vergleich zu jenen mit einfacher manueller Tatigkeit um den Faktor 3,3 bei Frauen bzw. 2,4 bei
Mannern erhoht. Signifikante Unterschiede ergaben sich auch beim Vergleich zu Selbststandigen
und Personen mit einfacher nicht manueller Tatigkeit. Bei selbststandigen Frauen war die Wahr-
scheinlichkeit einer (sehr) guten Beurteilung sogar um den Faktor 4,0 erhéht, bei den Mdnnern um
den Faktor 2,2. Frauen und Manner mit einfacher nicht manueller Tatigkeit hatten eine 1,8- bzw.
1,5-fache hohere Wahrscheinlichkeit, sich gesundheitlich sehr gut oder gut zu fuhlen. Verglichen
mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/07 blieben die Unterschiede fir die Art der
beruflichen Tatigkeit bezlglich der Einschdtzung des Gesundheitszustandes nahezu unverdndert.
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Grafik 5.1
Subjektiver Gesundheitszustand nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Ubersicht 5.3
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) in Abhdngigkeit von
der beruflichen Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Maénner
Berufliche Tatigkeit

% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
_Einfache manuelle Tatigkeit 795 = Ref. . - . 85 . Ref . -
_Hohere manuelle Tatigkeit = 866 = 160 107-239 : 882 . 1,34 | 099-181
landwirtschaft 152 0 092-253 846 0,77-227
_Einfache nicht manuelle Tétigkeit 183 . 147-229 . 88,7
_Héhere nicht manuelle Tétigkeit = 926 = 330 0 250-437 ; 91,5 . 240 i 179-321
Selbststandige 398  238-663 | 90,1 1,49-3,27

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Die Art der Berufstatigkeit hatte nur einen moderaten Effekt auf das Auftreten von chronischen Krank-
heiten: Selbststandige berichteten am seltensten liber chronische Erkrankungen (Frauen: 22 %, Manner:
23 %), Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit (34 %) und Manner mit einfacher nicht manueller Tatig-
keit (28 %) am haufigsten.

Der Anteil der chronischen Krankheiten stieg bei allen beruflichen Tatigkeiten mit dem Alter, aus-

genommen bei den Landwirtinnen — hier war in beiden beobachteten Altersgruppen je ein Drittel
betroffen. Bei den 15- bis 39-jahrigen Madnnern waren jene mit nicht manueller Tatigkeit haufiger

chronisch krank als jene mit manueller Tatigkeit und am seltensten Landwirte. In der Altersgruppe
von 40 bis 64 Jahren gaben Manner und Frauen mit einfachen und héheren manuellen Tatigkei-
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ten und jene mit einfachen nicht-manuellen Tatigkeiten am haufigsten an, unter einer chronischen
Krankheit zu leiden.

Grafik 5.2
Pravalenz einer chronischen Krankheit nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner

15 - 39 Jahre

40 - 64 lahre

Insgesamt
T 1 1
40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
in % in %
- Einfache manuelle Tatigk. Landwirtschaft [ Héhere nicht manuelle Tatigk.
[0 Hohere manuelle Tatigk. Einfache nicht manuelle Tatigk. [l Selbststindige

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Das Risiko einer chronischen Erkrankung war nur fir mannliche Erwerbstatige mit einfacher nicht
manueller Tatigkeit (um den Faktor 1,3) und fir Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit (um den
Faktor 1,2) im Vergleich zu Erwerbstatigen mit héherer nicht manueller Tatigkeit signifikant erhoht.

Ubersicht 5.4
Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen Krankheit in Abhéangigkeit von der beruflichen
Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Maénner
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
1,24 ! 1,02-1,51 | 23,8 1 1,11 ! 0,89-1,38

25,1

Landwirtschaft 0,68-1,50 26,9 0,66-1,53

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 0,94-1,28 27,7 1,06-1,54

25,4

0,44-0,82 22,6 0,61-1,03

Berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Bei einigen ausgewahlten Krankheiten konnten signifikante Unterschiede in der Auftretenswahr-
scheinlichkeit in Abhangigkeit von der beruflichen Tatigkeit festgestellt werden. Erwerbstatige
Manner mit manueller Tatigkeit bzw. Landwirte litten am h&ufigsten unter chronischen Ricken-
schmerzen, jene mit nicht manueller Tatigkeit bzw. Selbststandige unter Allergien. Bei den Frauen
zeigte sich das gleiche Muster mit der Ausnahme, dass jene mit héherer manueller Tatigkeit am
haufigsten unter Allergien litten.

75



Gesundheitsbefragung 2014 | Berufliche Tatigkeit und Gesundheit | Berufliche Tatigkeit und Gesundheitszustand

Bei erwerbstatigen Mannern mit einfacher manueller Tatigkeit traten im Vergleich zu jenen mit ho-
herer manueller Tatigkeit folgende chronische Krankheiten haufiger auf: chronische Kreuzschmer-
zen (um den Faktor 2,4), chronische Kopfschmerzen (2,3), Arthrose (2,2), chronische Nacken-
schmerzen (1,6) sowie Bluthochdruck (1,5). Bei den Frauen waren die Unterschiede weniger stark
ausgepragt, jedoch bei folgenden Krankheiten signifikant erhéht bei Frauen mit einfacher manu-
eller Tatigkeit im Vergleich zu jenen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit: Depressionen (um den
Faktor 1,9), chronische Kopfschmerzen (1,7), Arthrose (1,6), chronische Kreuzschmerzen (1,5) und
Bluthochdruck (1,4). Allergien traten dagegen bei erwerbstatigen Frauen und Mannern mit einfa-
cher manueller Tatigkeit signifikant seltener auf im Vergleich zu Erwerbstadtigen mit hoherer nicht
manueller Tatigkeit.

Ubersicht 5.5
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer Krankheiten bei Erwerbstatigen mit einfacher
manueller Tatigkeit im Vergleich zu jenen mit h6herer manueller Tatigkeit nach Geschlecht

Pravalenz Auftretenswahr-
. . scheinlichkeit bei
Einfache Hohere Land- E':if:;re H:i:ﬁ:e Selbst- einfa'cher manu-
Chronische Krankheiten manuelle manuelle  wirt- manuelle manuelle stindige eIIer'l.m Vergl.f-zlch
Tatigkeit Tatigkeit  schaft s 1y aes g ok & zu héherer nicht
Tatigkeit Tatigkeit manueller Titigkeit
in Prozent OR 95-%-KI
Frauen

Chronische Kreuzschmerzen, an
deres chronisches Riickenleiden

Chronische Nackenschmerzen,
sonstige Beschwerden an der

Halswirbelsaule
Arthrose
10,56 —3,04

Chronische Kreuzschmerzen, an
deres chronisches Riickenleiden

Chronische Nackenschmerzen,
sonstige Beschwerden an der

Halswirbelsaule &
Arthrose
Harninkontinenz 0,22-10,54

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
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Schmerzen

Die Art der beruflichen Tatigkeit hatte einen moderaten Einfluss auf die Schmerzpravalenz: Erwerbstati-
ge Frauen und Manner mit einfachen manuellen Tatigkeiten sowie Landwirtinnen und Landwirte berich-
teten haufiger ber maRige bis sehr starke Schmerzen als Erwerbstatige mit nicht manuellen Tatigkeiten
sowie Selbststandige.

Rund ein Viertel der Landwirtinnen und erwerbstatigen Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit
sowie ein Flinftel der Manner mit diesen beruflichen Tatigkeiten gaben maRige bis sehr starke
Schmerzen an. Am seltensten berichteten Selbststandige tiber Schmerzen (Frauen: 17 %, Manner:
11 %). Ahnlich wie bei der Prévalenz chronischer Krankheiten stieg das Schmerzaufkommen bei al-
len Formen beruflicher Tatigkeiten mit dem Alter. Am starksten belastet von erheblichen Schmer-
zen waren 40- bis 64-jahrige Manner mit einfacher manueller Tatigkeit und Landwirte (27 % bzw.
25 %). Bei den gleichaltrigen Frauen waren jene mit einfacher und hoherer manueller Tatigkeit
(29 % bzw. 28 %) sowie mit einfacher nicht manueller Tatigkeit (28 %) am haufigsten von Schmer-
zen betroffen.

Grafik 5.3
Vier-Wochen-Pravalenz von maBigen bis sehr starken Schmerzen nach beruflicher Tatigkeit, Alter und
Geschlecht (in Prozent)
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77 Héhere manuelle Tatigk. Einfache nicht manuelle Tatigk. [l Selbststindige

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Ein signifikant hoheres Risiko, an Schmerzen zu leiden, bestand fir Frauen mit einfacher manueller
bzw. nicht manueller Tatigkeit und flir Manner mit einfacher und héherer manueller Tatigkeit so-
wie fiir Landwirte im Vergleich zu Erwerbstadtigen mit héherer nicht manueller Tatigkeit.
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Ubersicht 5.6
Auftretenswahrscheinlichkeit von magigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen in
Abhangigkeit von der beruflichen Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Manner
Berufliche Tatigkeit
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Einfache manuelle Tatigkeit | 1,56 | 1,25-1,95 | 20,0 1 1,97 | 1,53-2,52

_Hohere manuelle Tatigkeit ~ © 216 | | 136  097-191: 156 . 141 | 109-181
Landwirtschaft 1,30 0,84-2,01 ! 1,07 —2,69

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 1,10-1,58 0,97-1,55

Selbststandige 059-1,19 | 107 . 075 | 0,53-1,06

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung flr Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Art der beruflichen Tatigkeit hatte einen durchgangigen, aber nicht besonders stark ausgepragten
Effekt auf die Gesundheitsdeterminante Lebensqualitat: Landwirtinnen und Landwirte sowie Erwerbsta-
tige mit einfachen manuellen Tatigkeiten beurteilten ihre Lebensqualitat in allen Bereichen (ausgenom-
men der sozialen Beziehungen) schlechter als jene mit hoheren nicht manuellen Tatigkeiten.

Bei den Frauen waren die Unterschiede in der Beurteilung der Lebensqualitat nach der Art der be-
ruflichen Tatigkeit etwas starker ausgepragt als bei den Mannern. Selbststandige Frauen schatzten
ihre Lebensqualitat in allen Bereichen am besten ein.

Ubersicht 5.7
Lebensqualitat nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht

Allgemeine Physischer Psychischer Soziale

Berufliche Tatigkeit Lebensqualitat Bereich Bereich Beziehungen Umwelt

Mittelwerte der Bereiche

Frauen

Einfache manuelle Tatigkeit

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Hohere manuelle Tatigkeit

Landwirtschaft

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Selbststandige

Einfache manuelle Tatigkeit

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Hohere manuelle Tatigkeit

Landwirtschaft

Selbststandige

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
Die Indikatoren zur Lebensgalitdt kénnen einen Wert von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) annehmen. Dargestellt wird ein Mittelwert flr den
jeweiligen Bereich.
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5.3 Berufliche Tatigkeit und Gesundheitsverhalten

Adipositas

Der Einfluss der Art der beruflichen Tatigkeit hinsichtlich des Auftretens von starkem Ubergewicht war
fir Frauen starker ausgepragt als flir Manner. Generell sind Erwerbstatige in der Landwirtschaft und mit
manuellen Tatigkeiten haufiger adip6s als Erwerbstatige mit hoheren nicht manuellen Tatigkeiten und
Selbststandige.

Wahrend 19 % der Landwirtinnen adipds waren, waren es 6 % bei den selbststandigen Frauen bzw.
7 % bei den weiblichen Erwerbstatigen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit. Erwerbstatige mit
einfacher manueller Tatigkeit waren bei Mannern am haufigsten von starkem Ubergewicht betrof-
fen (17 %), am seltensten jene mit hdherer nicht manueller Tatigkeit (12 %) und selbststandige
Manner (14 %).

Mit dem Alter nahm die Adipositaspravalenz bei allen beruflichen Tatigkeiten zu. 15- bis 39-jahri-
ge Landwirte (5 %) sowie weibliche Erwerbstatige mit hoherer nicht manueller Tatigkeit (4 %) und
weibliche Selbststandige (3 %) waren am seltensten stark ibergewichtig. Die groRten Anteile an
stark Ubergewichtigen mit jeweils einem Fiinftel an Betroffenen waren im Alter von 40 bis 64 Jah-
ren bei Mannern mit einfacher manueller und nicht manueller Tatigkeit sowie bei Landwirten und
Landwirtinnen zu beobachten.

Grafik 5.4
Pravalenz von Adipositas nach beruflicher Tatigkeit, Alter und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Méanner

I

| l] I

15 - 39 Jahre

40 - 64 Jahre

Insgesamt

dlil,

|

I ——

10 15 20 25
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in % in %
B cinfache manuelle Tétigk. Landwirtschaft [ Hshere nicht manuelle Tatigk.
| Héhere manuelle Tatigk. Einfache nicht manuelle Tatigk. Il Selbststindige

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Die altersadjustierten Odds Ratios zeigten ebenfalls die ausgepragten Unterschiede in der Adipo-
sitaspravalenz bei den Frauen fiir die Art der beruflichen Tatigkeit: Landwirtinnen hatten im Ver-
gleich zu weiblichen Erwerbstatigen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit ein beinahe dreifaches
Risiko, adipds zu sein. Bei Frauen mit einfacher bzw. hoherer manueller Tatigkeit war dieses Risiko
etwa doppelt so hoch. Ein signifikant erhohtes Risiko bestand fiir Manner mit einfacher manueller
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Tatigkeit (Faktor 1,7), einfacher nicht manueller Tatigkeit (1,4) und fiir Landwirte (1,3). Im Vergleich
zur Gesundheitsbefragung 2006/07 verringerten sich die Unterschiede in der Adipositasprava-
lenz fur die Art der beruflichen Tatigkeit bei den Frauen, wahrend sie bei den Mannern anndhernd
gleich blieben.

Ubersicht 5.8
Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas in Abhdngigkeit von der beruflichen Tatigkeit nach
Geschlecht

Frauen Manner
Berufliche Tatigkeit

% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
| ‘ ‘ ‘ P 1,31-2,21

Einfache manuelle Tatigkeit

Selbststandige | | | - | 15,3

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fuir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Rauchen

Die Art der beruflichen Tatigkeit hatte einen starken Einfluss auf das Rauchverhalten: Erwerbstatige mit
manueller Tatigkeit rauchten wesentlich haufiger als jene mit nicht manueller Tatigkeit und Selbststandi-
ge. Landwirtinnen rauchten am seltensten taglich.

Die hochsten Anteile an taglich Rauchenden hatten Erwerbstatige mit einfacher manueller Tatig-
keit (Frauen: 41 %, Manner: 44 %). Ebenfalls Anteile von 30 % oder mehr traten bei Erwerbstatigen

Grafik 5.5
Rauchverhalten nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht (in Prozent)
Frauen Ménner
_ Einfache manuelle
Tatigkeit
_ Hohere manuelle
Tatigkeit
I Landvirtschaf
_ Einfache nicht
manuelle Tatigkeit
D il

manuelle Tatigkeit

Selbststéndige

Insgesamt
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
in % in %
° - Raucher (taglich) Ex-Raucher (friiher taglich geraucht) N
[T Raucher (gelegentlich) [ Nichtraucher

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
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mit hoherer manueller Tatigkeit (Frauen: 32 %, Manner: 39 %) und bei weiblichen Erwerbstatigen
mit einfacher nicht manueller Tatigkeit (30 %) auf. Dagegen lag der Anteil der taglich Rauchen-
den bei Mannern und Frauen mit héherer nicht manueller Tatigkeit sowie bei Landwirten bei rund
20 %, am niedrigsten war er bei den Landwirtinnen mit 9 %.

Die Odds Ratios zeigten signifikante Unterschiede im Anteil der taglich Rauchenden fir die Art der
beruflichen Tatigkeit. Das Risiko, taglich zur Zigarette zu greifen, war flr erwerbstdtige Manner mit
einfacher manueller Tatigkeit rund dreimal so hoch wie fir Manner mit hoherer nicht manueller
Tatigkeit. Ebenso signifikante, jedoch etwas geringere Unterschiede gab es zwischen Mannern mit
hoherer nicht manueller Tatigkeit und jenen mit héherer manueller Tatigkeit (erhdhtes Risiko Letz-
terer um den Faktor 2,4), mit einfacher nicht manueller Tatigkeit (um den Faktor 1,5) sowie Selbst-
standigen (um den Faktor 1,8).

Bei erwerbstatigen Frauen bestanden gréRtenteils analoge Unterschiede nach Art der beruflichen
Tatigkeit, jedoch auf etwas niedrigerem Niveau. So hatten Frauen mit einfacher manueller Tatig-
keit ein 2,5-faches Risiko, taglich zu rauchen im Vergleich zu Frauen mit héherer nicht manueller
Tatigkeit. Verglichen mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/07 erhéhten sich die
Raucherinnenanteile bei den Frauen fir alle Arten der beruflichen Tatigkeit, wahrend sie bei den
Mannern annadhernd gleich blieben.

Ubersicht 5.9
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens in Abhangigkeit von der beruflichen Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Maénner
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
‘ ! 2,07-3,09 | ‘ ! 2,41-3,62

Berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Selbststandige 0,86-1,62 | 1,37-2,26

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Korperliche Aktivitat in der Freizeit

Generell ist die Beurteilung der kérperlichen Aktivitat in der Freizeit nach Art der beruflichen Tatig-
keit schwierig, da Erwerbstatige, die schwere manuelle Tatigkeiten austiben, wahrend der Arbeits-
zeit korperlichen Belastungen ausgesetzt sind und daher ihre Freizeit moglicherweise starker zur
Entspannung nutzen.

Die Gesundheitsbefragung lieferte neben Informationen zur kérperlichen Aktivitat in der Freizeit
auch solche zur arbeitsbezogenen® kérperlichen Aktivitat. Demnach gaben 70 % der Landwirte an,
vorwiegend schwere korperliche Arbeit zu verrichten (Landwirtinnen: 17 %). Etwa ein Drittel der
erwerbstatigen Manner mit einfacher oder hherer manueller Tatigkeit arbeiteten vorwiegend
korperlich schwer (bei den Frauen lag der entsprechende Anteil bei 8 %). Erwerbspersonen mit
nicht manueller Tatigkeit gaben iberwiegend an, vorwiegend sitzende oder stehende bzw. leichte

9 Arbeitsbezogen bezieht sich sowohl auf bezahlte als auch unbezahlte Tatigkeiten.
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Ubersicht 5.10
Arbeitsbezogene korperliche Aktivitat nach Art der beruflichen Tatigkeit und Geschlecht (in Prozent)

Vorwiegend schwe-

Vorwiegend sitzen  Vorwiegend gehen re kérperliche Ar-

oder stehen bzw. oder maRig an- X " . Keine arbeitsbezo-
. " . " beit oder kérperlich s 1 s
Berufliche Titigkeit leichte kérperliche  strengende korper- genen Tatigkeiten
8 o . e beanspruchende
Aktivitdten liche Tatigkeiten e 1 -
Tatigkeiten

Zeilenprozent

Frauen

Selbststandige i 52,3 i 32,8 i 14,2 i 0,7

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatigkeit im Alter von 15 bis 64 Jahren.

korperliche Arbeiten zu verrichten (einfache nicht manuelle Tatigkeit: Frauen 57 %, Mdnner 59 %,
héhere nicht manuelle Tatigkeit: Frauen 70 %, Manner 80 %).

Die Art der beruflichen Tatigkeit beeinflusste in moderatem Ausmal3, ob man gemaR WHO-Empfehlung
in der Freizeit ausreichend korperlich aktiv war. Am starksten ausgepragt waren die Unterschiede beim
Fitnesstraining (HEPA-Empfehlung). Erwerbstatige mit hoherer nicht manueller Tatigkeit betrieben haufi-
ger ausreichend Fitnessaktivitdten (Frauen: 58 %, Manner: 57 %) als jene mit einfacher manueller Tatig-
keit (Frauen: 36 %, Manner: 44 %).

Beim Muskeltraining (MSPA-Empfehlung) gab es bei den Mannern keine Unterschiede fiir die Art
der beruflichen Tatigkeit, bei den Frauen erfillten jene mit hoherer manueller bzw. nicht manuel-
ler Tatigkeit am haufigsten die Empfehlung der WHO (je 34 %). Bei der Erfiillung beider WHO-Kri-
terien (HEPA- und MSPA-Empfehlung) gab es bei den Mannern kaum Unterschiede (abgesehen
von den Landwirten), bei den Frauen waren jene mit héherer manueller und nicht manueller Ta-
tigkeit sowie Selbststandige gemadR WHO-Empfehlung am haufigsten kdrperlich aktiv (27 % bzw. je
26 %). Am seltensten betrieben Landwirte ausreichend Fitnessaktivitdten (23 % erfillten die HE-
PA-Empfehlung) und Muskeltraining (17 %) — dabei sollte aber nicht vergessen werden, dass 70 %
der Landwirte angaben, kérperlich schwer zu arbeiten.

Waéhrend bei den jingeren erwerbstatigen Mannern (15 bis 39 Jahre) nur geringfligige Unterschie-
de in der sportlichen Aktivitat zu erkennen waren, erfillten die adlteren (40 bis 64 Jahre) erwerbs-
tatigen Manner mit nicht manueller Tatigkeit haufiger die HEPA-Empfehlung als jene mit manueller
Tatigkeit. Frauen mit hoherer manueller bzw. héherer nicht manueller Tatigkeit sowie Selbstandige
waren in beiden Altersgruppen am haufigsten ausreichend aktiv bezogen auf die WHO-Empfeh-
lung zur Fitness.

82



Gesundheitsbefragung 2014 | Berufliche Tatigkeit und Gesundheit | Berufliche Tatigkeit und Gesundheitsverhalten

Grafik 5.6
Ausreichende koérperliche Aktivitat in der Freizeit gemafl WHO-Empfehlungen nach beruflicher
Tatigkeit, Alter von 18 — 64 Jahren und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.
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Die altersstandardisierten Odds Ratios zeigen, dass die Unterschiede in der sportlichen Aktivitat
nach beruflicher Tatigkeit generell nicht sehr stark ausgepragt waren (ausgenommen Erwerbsta-
tige in der Landwirtschaft). Die Wahrscheinlichkeit, dass mannliche Erwerbstatige mit einfacher
bzw. héherer manueller Tatigkeit sportlich inaktiv waren (HEPA- und MSPA-Empfehlung nicht er-
fallt), war um den Faktor 1,4 bzw. 1,5 signifikant hoher im Vergleich zu jenen mit héherer nicht
manueller Tatigkeit. Ebenso signifikante Unterschiede gab es im Vergleich zu Landwirten (um den
Faktor 3,5). Bei den Frauen lieRRen sich signifikante Unterschiede in der sportlichen Inaktivitat bei
einfacher manueller bzw. nicht manueller Tatigkeit (um den Faktor 2,0 bzw. 1,3) sowie Landwirtin-
nen (um den Faktor 2,1) feststellen.

Ubersicht 5.11
Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Inaktivitat in der Freizeit in Abhdngigkeit von der beruflichen Tatigkeit
nach Geschlecht

Frauen Maénner
Berufliche Tatigkeit
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Weniger als 150 Min./ Woche miRig intensive Bewegung (HEPA)

Einfache manuelle Tatigkeit 640 245  203-295 565 | 183  151-221
‘Hohere manuelle Tatigkeit 470 = 121 . 093-159 532 . 164 . 137-196
Landwirtschaft 61,1 220 |

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 51,4 | 144 | 125-166 452 | 116 | 098-136
'Hohere nicht manuelle Tatigkeit 42,4 = Ref.

Selbststandige 49 09 | 075-128 492 | 130 : 104-161
ﬁﬁEﬁiﬁnﬁﬁfﬁéﬁéﬁhﬁéﬁbﬁé}iﬁ@ﬁéﬁlﬁlﬁéﬁiéﬁgﬁkﬁéiﬁtﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ?é)ﬁéﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁ,ﬁéﬁ%{ﬁﬁﬁﬁﬁjﬁﬁﬁiﬁﬁsﬁiﬁﬁﬁﬁzﬁ}iéﬁﬁjﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁsﬁéﬁéﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ]ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁbﬁéﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ}ﬁﬁﬁé@iﬁﬁﬁiééﬁﬁ
‘HoGhere manuelle Tatigkeit 665 107 0,80-1,42 1,01-1,48
Landwirtschaft 74 178

Einfache nicht manuelle Tétigkeit 707 = 128 © 110-149 647 . 112 . 094-132
_Héhere nicht manuelle Tatigkeit  : 656 | Ref

Selbststandige 0,86-1,36

Einfache manuelle Tatigkeit 1,10-1,70

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 0,93 - 1 33

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige 0,73-1,32 | 0,91-1,51

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

5.4 Berufliche Tatigkeit und Gesundheitsvorsorge

Impfungen

Ein Einfluss der Art der beruflichen Tatigkeit auf die Impfbereitschaft war vorhanden, jedoch je nach
Schutzimpfung unterschiedlich stark ausgepragt.

Unabhangig vom Geschlecht und der beruflichen Tatigkeit bestand der haufigste Impfschutz gegen
Tetanus und FSME. Erwerbstatige mit hoherer nicht manueller Tatigkeit hatten bei allen Schutz-
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Grafik 5.7
Aufrechter Impfschutz nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

impfungen den hochsten Anteil an geimpften Personen, ausgenommen Tetanus, hier hatten Land-
wirtinnen und Landwirte die hochsten Impfraten. Erwerbstdtige Manner und Frauen mit einfacher
manueller Tatigkeit lieRen sich verglichen mit den anderen Erwerbstatigengruppen am seltensten

impfen.

Die Signifikanz dieser Unterschiede bestatigen auch die Odds Ratios (ausgenommen bei der Grip-
peimpfung bei den Mannern — hier waren die Unterschiede nicht signifikant). Am héchsten war
das Risiko fehlenden Impfschutzes bei Erwerbstatigen mit einfacher manueller Tatigkeit bei der
Polioimpfung (um den Faktor 2,8 bei Frauen bzw. 2,5 bei Mannern verglichen mit Erwerbstatigen
mit hoherer nicht manueller Tatigkeit) und Diphterieimpfung (um den Faktor 2,7 bei Frauen bzw.
2,0 bei Mannern).

Ubersicht 5.12
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes bei Erwerbstitigen mit einfacher manueller
Tatigkeit im Vergleich zu jenen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Maénner
OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Grippe 1 2,06 1 1,29-3,28 1 1,35 1 0,94-1,95

Tetanus 1,48-2,26 1,22-1,98

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Diphterie 2,21-3,20 1,67-2,42

Aufrechter Impfschutz gegen

1,97 1 1,61-2,41

FSME : 2,28 | 1,88-2,77

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstdtige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.
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Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs

Es konnte kein einheitlicher Trend des Einflusses der Art der Tatigkeit auf die Teilnahme an Untersuchun-
gen zur Friiherkennung von Krebs festgestellt werden.

Ausgenommen Landwirtinnen und selbststédndige Frauen gab es keine Unterschiede in der Teilnah-
me an einer Mammographie nach Art der beruflichen Tatigkeit. Die Teilnahmequoten lagen bei er-
werbstatigen Frauen mit einfacher bzw. hoherer manueller bzw. nicht manueller Tatigkeit bei Gber
70 %. Bei Landwirtinnen und Selbststandigen war das Risiko, in den letzten beiden Jahren diese
PraventivmaRBnahme nicht in Anspruch genommen zu haben, beinahe doppelt so hoch wie in der
Vergleichsgruppe der Erwerbstdtigen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit.

Grafik 5.8
Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs nach beruflicher Tatigkeit und Geschlecht
(in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.

Ubersicht 5.13
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs in Abhangigkeit
von der beruflichen Tatigkeit nach Geschlecht

Darmspiegelung (50 — 64 Jahre) “?::‘_ rr;zgjraahprf;i)e g:’fs;bf::::)
LTI E GG Frauen Manner Frauen Frauen
OR 95-%-KI OR 95-%-KI OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Einfache manuelle Tatigkeit ! 118 | 0,84-167 166 | 1,13-242! 096 | 0,72-1,29 ! ! 1,54-2,25

Selbststandige | 0,70-1,78 1,32 | 0,92-1,89} 1,93 | 1,34-278 1,31 | 1,00-1,73

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Signifikante Unterschiede bei der Inanspruchnahme eines Krebsabstriches wurden je nach der
Art der beruflichen Tatigkeit festgestellt. Bei etwa zwei Drittel der erwerbstadtigen Frauen mit nicht
manueller Tatigkeit wurde im letzten Jahr vor der Befragung ein Krebsabstrich durchgefihrt, bei
jenen mit einfacher manueller Tatigkeit bzw. bei Landwirtinnen lag dieser Anteil bei knapp tGber
50 %. Auch die Odds Ratios bestatigten diesen Trend: Bei Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit
und Landwirtinnen war die Wahrscheinlichkeit, nicht regelméaRig einen Krebsabstrich durchfiihren
zu lassen, um den Faktor 1,9 bzw. 2,0 erhoht.

Ein signifikanter Einfluss bei der Inanspruchnahme einer Darmspiegelung war nur bei Mannern
erkennbar. Erwerbstatige Manner mit einfacher manueller Tatigkeit lieRen seltener einer Darm-
spiegelung vornehmen als jene mit hdherer nicht manueller Tatigkeit (29 % bzw. 40 %). Die Wahr-
scheinlichkeit einer Nicht-Teilnahme war um den Faktor 1,7 erh6ht. Bei Frauen gab es keine signifi-
kanten Unterschiede.

5.5 Berufliche Tatigkeit und soziale Unterstiitzung

Es konnten Unterschiede im Ausmald der sozialen Unterstlitzung nach Art der beruflichen Tatigkeit fest-
gestellt werden, bei Frauen etwas ausgepragter als bei Mannern. Erwerbstatige mit einfacher manuel-
ler Tatigkeit berichteten haufiger als jene mit héherer nicht manueller Tatigkeit, nur eine geringe soziale
Unterstitzung zu erfahren (Frauen: 12 % bzw. 2 %, Manner: 9 % bzw. 5 %).

Auch die Odds Ratios zeigten einen signifikanten Einfluss der Art der beruflichen Tatigkeit auf die
Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstitzung. Flr Frauen mit einfacher manueller
Tatigkeit war dieses Risiko beinahe sechsmal so hoch wie fir jene mit héherer nicht manueller
Tatigkeit. Auch fur erwerbstatige Frauen mit hoherer manueller Tatigkeit, in der Landwirtschaft
oder einfacher nicht manueller Tatigkeit war dieses Risiko zumindest zweimal so hoch.

Grafik 5.9
Soziale Unterstiitzung nach beruflicher Tatigkeit, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
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Ubersicht 5.14
Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung in Abhangigkeit von der beruflichen
Tatigkeit nach Geschlecht

Frauen Manner
Berufliche Tatigkeit
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Einfache manuelle Tatigkeit Po11,9 | 5,7 | 3,71-8,70 ! 8,6 1 2,08 | 1,44-3,00

_Hohere manuelle Tatigkeit ~~ © 62 | 29 1 153-536: 68 | 159 1,10-2,30
Landwirtschaft 1,06-5,65 | 0,4-02,26

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 1,73-3,91 0,98-1,97

Selbststandige 33 1,3 | 060-275 56 113 | 069-1,83

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in %; OR = Odds Ratios nach Adjustierung flr Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Verglichen mit Mannern mit héherer nicht manueller Tatigkeit konnten signifikante Unterschiede
nur bei jenen mit einfacher bzw. héherer manueller Tatigkeit festgestellt werden (um den Faktor
2,1 bzw. 1,6).
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6 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Der Eintritt in die Arbeitslosigkeit hat in der Regel fir den Betroffenen erhebliche Auswirkun-
gen auf dessen Lebensfiihrung. Neben materiellen Folgen hat Arbeitslosigkeit auch immateriel-
le Verluste zur Folge, wie z. B. Verlust des Selbstwertgefihls, der sozialen Einbindung oder fes-
ter Tages- und Zeitstrukturen sowie psychosoziale Belastungen. Zahlreiche Studien zeigen, dass
Gesundheitsrisiken und -probleme bei Arbeitslosen vermehrt auftreten, wobei in der Literatur
drei Ursachen flr das Zusammenwirken von Arbeitslosigkeit und Gesundheit genannt werden.
Es sind dies die , Kausationsthese”, die ,Selektionsthese” sowie die ,,Kompositionseffekte!

® Die,Kausationsthese” beschreibt, dass die mit der Arbeitslosigkeit assoziierten Belastungen
psychosozialen Stress verursachen, der gesundheitsriskantes Verhalten sowie das Auftreten
von Belastungen begtinstigen kann.

® Die,Selektionsthese” geht davon aus, dass Erwerbstatige mit chronischen Gesundheitspro-
blemen ein hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko sowie schlechtere Chancen auf eine Wiederbe-
schaftigung haben.

® Unter dem Begriff ,,Kompositionseffekte” versteht man, dass Arbeitslosigkeitsrisiken sozial
ungleich verteilt sind. Man nimmt an, dass Arbeitslose im Durchschnitt bereits bei ihrem Ein-
trittin die Arbeitslosigkeit eine geringere Ausstattung mit materiellen und psychosozialen Res-
sourcen aufweisen.

Im Folgenden wird die Situation arbeitsloser Frauen und Manner im Vergleich zu Erwerbs-

tatigen in Bezug auf Gesundheitszustand, Gesundheitsrisiken und Gesundheitsvorsorge
beschrieben.

6.1 Arbeitslosigkeit in Osterreich

Nach Angaben in der Gesundheitsbefragung stuften sich nach dem Lebensunterhaltskonzept
367.000 Personen im Alter von 15 bis 64 Jahren als arbeitslos ein (146.000 Frauen und 221.000

Ubersicht 6.1
Erwerbspersonen nach Erwerbsstatus, Alter und Geschlecht

Frauen Manner
Alter Erwerbspersonen  Erwerbstatig Arbeitslos  Erwerbspersonen Erwerbstatig Arbeitslos

in 1.000 in% in % in 1.000 in% in%
Insgesamt | 18416 921 78 22947 904 9%
15-24jahre . 1937 898 ol 2582 856 . 144
25-34Jahre | 3820 915 85 5247 . 898 i 102
4750 93,0 SR/ N SO -1/ SO S - S 85
45-54Jahre | 5932 i B6 64 6644 I 909 i 91

55— 64 Jahre | 197,7 | 90,3 290,2 92,3 7,7

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.

11 Kroll L., Miiters S., Lampert T.: Arbeitslosigkeit und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit. Ein Uberblick zum Forschungs-
stand und zu aktuellen Daten der Studien GEDA 2010 und GEDA 2012. Bundesgesundheitsblatt 2016, 59, 228 — 237, Sprin-
ger-Verlag, Berlin Heidelberg 2015.
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Manner). Am hochsten war der Anteil der arbeitslosen Frauen und Méanner bei den 15- bis 24-jah-
rigen Personen (12 % bzw. 14 %).

6.2 Arbeitslosigkeit und Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand

Der Erwerbsstatus hatte einen grofRen Einfluss auf die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes:
Arbeitslose Frauen und Manner fiihlten sich gesundheitlich schlechter als Erwerbstatige.

Grafik 6.1
Subjektiver Gesundheitszustand nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Wahrend 88 % bzw. 89 % der erwerbstatigen Frauen und Manner ihren Gesundheitszustand als
sehr gut oder gut einstuften, waren es bei den Arbeitslosen nur 60 % bzw. 63 %. Dementspre-
chend groR sind die Anteile der arbeitslosen Frauen und Manner, die sich gesundheitlich schlecht
oder sehr schlecht flihlten (12 % bzw. 13 %). Bei den Erwerbstatigen lag dieser Anteil bei 2 %
(Frauen) bzw. bei 1 % (Manner).

Ubersicht 6.2
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) von Erwerbstatigen im
Vergleich zu Arbeitslosen nach Geschlecht

Frauen Manner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Erwerbstatg 89 539  430-677 890 575  459-720
Arbeitslos 599 Ref. | - 6831 Ref. | -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Die gesundheitlich schlechtere Situation der arbeitslosen Frauen und Manner bestadtigen auch
die Odds Ratios. Erwerbstatige Manner hatten im Vergleich zu Arbeitslosen (altersbereinigt) eine
5,8-mal so hohe Wahrscheinlichkeit, ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einzustufen.
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Bei den Frauen lag dieser Faktor bei 5,4. Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2006 /07 vergro-
Rerten sich die Unterschiede nach Erwerbsstatus bei den Mannern, wahrend bei den Frauen keine

Verdnderung festgestellt wurde.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Arbeitslose gaben wesentlich haufiger als Erwerbstatige das Vorhandensein einer chronischen Krankheit
an, wobei die Unterschiede bei Mannern starker ausgepragt waren als bei Frauen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch zu berlicksichtigen, dass gesundheitliche Probleme nicht
allein eine Folge, sondern auch die Ursache von Arbeitslosigkeit sein konnen.

Ein Viertel der erwerbstatigen Manner gab eine chronische Krankheit an, der entsprechende
Anteil der arbeitslosen Manner lag dagegen bei 44 %. Bei den Frauen waren die Unterschiede
etwas geringer: Wahrend die Pravalenz chronischer Krankheiten bei erwerbstatigen Frauen 31 %
betrug, berichtete beinahe jede zweite arbeitslose Frau vom Vorhandensein einer chronischen
Krankheit (48 %).

Chronische Krankheiten traten in beiden Vergleichsgruppen mit zunehmendem Alter haufiger
auf. Bei den Mannern nahmen die Unterschiede nach Erwerbstatus mit dem Alter zu. Am hau-
figsten waren 40- bis 64-jahrige arbeitslose Manner von einer chronischen Krankheit betroffen
(64 %), bei den erwerbstatigen Mannern waren es 32 % (bei den Frauen lagen die entsprechen-
den Anteile bei 53 % bzw. 35 %). Jliingere Erwerbspersonen (15 bis 39 Jahre) gaben seltener eine
chronische Krankheit an. In dieser Altersgruppe waren die arbeitslosen Frauen am haufigsten
chronisch krank (44 %).

Grafik 6.2
Pravalenz einer chronischen Krankheit nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Das Risiko des Auftretens einer chronischen Krankheit war fir arbeitslose Frauen 2,2-mal so hoch
wie flr Erwerbstatige. Bei den Mannern war das Risiko noch hoher, ndmlich um den Faktor 2,5.

Beriicksichtigt man jene Krankheiten und Beschwerden, die bereits in der Bevolkerung im Er-
werbsalter weit verbreitet sind, so stellten chronische Kreuzschmerzen sowohl bei den Erwerbs-
tatigen (Frauen: 20 %, Manner: 19 %) als auch bei den Arbeitslosen (Frauen: 30 %, Manner: 32 %)
das am haufigsten auftretende Gesundheitsproblem dar. Arbeitslose Frauen und Méanner hatten
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Ubersicht 6.3
Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen Krankheit von Arbeitslosen im Vergleich zu
Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Maénner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Erwerbstatg . 31,0 . Ref. - - . 255 . Ref. . . -
Arbeitslos L 483 i 223 | 1,81-2,75 | 43,8 i 2,53 | 2,06-3,10

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

im Vergleich zu Erwerbstatigen ein 1,8-faches bzw. 2,4-faches Risiko, unter diesem chronischen
Gesundheitsproblem zu leiden. Allergien kamen ebenfalls dhnlich hdufig vor, jedoch waren hier
keine Unterschiede im Auftreten nach Erwerbsstatus festzustellen.

Arbeitslose Frauen und Manner litten besonders hdufig unter Depressionen (25 % bzw. 22 %). Hier
war das Risiko im Vergleich zu Erwerbstatigen am hochsten von allen vorgegebenen chronischen
Krankheiten (um den Faktor 5,4 bzw. 12,9). Arbeitslose Manner gaben zudem wesentlich haufiger

Ubersicht 6.4
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer Krankheiten bei Arbeitslosen im Vergleich zu
Erwerbstatigen nach Geschlecht

Pravalenz Auftretenswahrscheinlichkeit
. . bei Arbeitslosen im Vergleich zu
Chronische Krankheiten Erwerbstitig Arbeitslos Erwerbstitigen
. .
in % in % OR 95-%-KI
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Fraven
Chronische Kreuzschmerzen, anderes chronisches 20,0 § 29,5 178 141-2.24

Rickenleiden

Allergien .22 . 299 . L08 0,86-135
Bluthochdruck %4 149 v 1,46-2,72
Chronische Nackenschmerzen, sonstige Beschwer- 216 26,1 1,37 108174

den an der Halswirbelsaule

Arthrose ... ®& . 87 . L6 . _ 1,10-2,39
Depression .. &2 . 248 . 540 @ 416-702
(Chronische Kopfschmerzen . 93 . 20 335 . 262-429
Diabetes ...tz oo 70 707 i 4,36-11,44
Harninkontinenz . 10 . 30 . 339 . 1,76-6,52
Chronische Kreuzschmerzen, anderes chronisches 192-2,97

Rickenleiden

Allergien 0,66-1,05

Chronische Nackenschmerzen, sonstige Beschwer-

denander Halswirbelsaule . o T T %’,,z,?f ?,’,? ,(,) ,,,,,
Arthrose i 42 . 99 28 1,99-4,06
Depression . 25 . 24 . 1294 i 9,60-17,44
Chronische Kopfschmerzen 2,37-4,70
Diabetes

Harninkontinenz 3,47 -18,33

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.
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als erwerbstatige Manner Bluthochdruck (21 % bzw. 14 %), chronische Nackenschmerzen (24 %
bzw. 11 %) und chronische Kopfschmerzen (11 % bzw. 3 %) an. Auch bei diesen Erkrankungen wa-
ren die Auftretenswahrscheinlichkeiten statistisch signifikant erhoht.

Arbeitslose Frauen litten im Vergleich zu Erwerbstétigen besonders haufig unter Diabetes (7 %
bzw. 1 %) sowie unter Kopfschmerzen (26 % bzw. 9 %) bzw. Bluthochdruck (15 % bzw. 9 %). Beim
chronischen Nackenschmerz war zwar das Risiko einer Pravalenz fiir arbeitslose Frauen im Ver-
gleich zu Erwerbstatigen signifikant erhoht, jedoch waren die Unterschiede nicht so stark ausge-
pragt wie bei den anderen Erkrankungen (Prdvalenz von 26 % bzw. 22 %).

Schmerzen

Arbeitslose litten haufiger als Erwerbstatige unter maligen bis sehr starken Schmerzen.

Jede flinfte erwerbstatige Frau gab an, unter maRigen bis sehr starken Schmerzen zu leiden, bei
den erwerbstatigen Mdnnern lag dieser Anteil bei 15 %. Weitaus haufiger ist das Schmerzvorkom-
men bei den arbeitslosen Frauen und Mannern, unter denen jeder dritte Mann bzw. jede dritte
Frau von erheblichen Schmerzen berichtete.

Grafik 6.3
Vier-Wochen-Pravalenz von maBigen bis sehr starken Schmerzen nach Erwerbsstatus und Geschlecht
(in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Ubersicht 6.5
Auftretenswahrscheinlichkeit von maBigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen von
Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Manner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Erwerbstatg 211 . Ref - 150  Ref -
Arbeitslos . 311 . 1,82 | 145-228 312 . 286 | 2,30-356

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Die Schmerzpravalenz stieg sowohl bei den Erwerbstatigen als auch bei den Arbeitslosen mit dem
Alter. Am meisten belastet waren 40- bis 64-jahrige arbeitslose Manner, hier war jeder Zweite be-
troffen. Bei den erwerbstatigen Mannern dieser Altersgruppe lag der Anteil bei 19 %. Die Unter-
schiede nach Erwerbsstatus waren bei den Frauen in dieser Altersgruppe nicht so stark ausgepragt
(38 % bzw. 26 %).

Auch nach Ausschalten der Alterseffekte war bei beiden Geschlechtern das Risiko, unter maRigen

bis sehr starken Schmerzen zu leiden, fir Arbeitslose signifikant héher als fir Erwerbstatige (Frau-
en: 1,8-faches Risiko, Manner: 2,9-faches Risiko).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im Einklang zu den vorangegangenen Ergebnissen steht die Tatsache, dass arbeitslose Frauen und Man-
ner ihre Lebensqualitat in allen Bereichen geringer einstuften als Erwerbstatige.

Die groRRten Unterschiede in der Beurteilung der Lebensqualitdt nach Erwerbsstatus waren im
physischen Bereich und bei der allgemeinen Lebensqualitat festzustellen. Bei den Frauen waren
die Unterschiede nach Erwerbsstatus deutlicher ausgepragt als bei den Mannern. Zudem beurteil-
ten arbeitslose Frauen in allen Bereichen ihre Lebensqualitat schlechter als arbeitslose Manner,
wobei die groRten Unterschiede im psychischen Bereich festgestellt wurden.

Ubersicht 6.6
Lebensqualitat nach Erwerbsstatus und Geschlecht

Allgemeine Physischer Psychischer Soziale
Erwerbsstatus Lebensqualitat Bereich Bereich Beziehungen Umwelt
Mittelwerte der Bereiche

Frauen
insgesamt 758 88 75 713 769
Erwerbstatig i 767 i 8L8 i 763 i 779 776
Arbeitslos 654 700 679 | 702 693

Manner
insgesamt 762 83 790 763 784
Erwerbstatig i 770 81 795 i 767 i 789
Arbeitslos i 69,2 i 74,5 i 74,1 i 72,2 i 73,6

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
Die Indikatoren zur Lebensqualitat konnen einen Wert von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) annehmen. Dargestellt wird ein Mittelwert fir
den jeweiligen Bereich.

6.3 Arbeitslosigkeit und Gesundheitsverhalten

Adipositas

Der Erwerbsstatus hatte einen starken Einfluss auf die Adipositas-Pravalenz: Bei beiden Geschlechtern
war der Anteil der AdipOsen bei der arbeitslosen Bevolkerung (Frauen: 23 %, Manner: 21 %) hoher als
bei Erwerbstatigen (Frauen: 10 %, Manner: 14 %).
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Am hdufigsten trat Adipositas bei den 40- bis 64-jahrigen arbeitslosen Frauen auf (28 %), bei den
erwerbstatigen Frauen waren in dieser Altersgruppe 12 % betroffen. Auch bei der jiingeren Bevol-
kerung gab es groRe Unterschiede im Auftreten von Adipositas zwischen erwerbstatigen und ar-
beitslosen Frauen (7 % bzw. 19 %). Bei den Mannern waren die Unterschiede nach Erwerbsstatus
weniger stark aufgepragt: Bei den 15- bis 39-jahrigen Mannern waren 11 % (Erwerbstatige) bzw.
17 % (Arbeitslose) adipds, bei den 40- bis 64-Jahrigen 17 % (Erwerbstatige) bzw. 25 % (Arbeitslose).

Grafik 6.4
Pravalenz von Adipositas nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Auch nach Altersstandardisierung wurden bei beiden Geschlechtern signifikante Unterschiede in
der Auftretenswahrscheinlichkeit von starkem Ubergewicht im Vergleich von Erwerbstitigen und
Arbeitslosen festgestellt. Arbeitslose Frauen hatten ein dreimal so hohes Adipositas-Risiko wie
erwerbstatige Frauen, bei den Mannern war dieses Risiko um den Faktor 1,7 erhdht. Im Vergleich
zur Gesundheitsbefragung 2006 /07 wurden bei den Frauen kaum Veranderungen in den Adi-
positas-Anteilen nach Erwerbsstatus festgestellt. Bei den Mannern dagegen stiegen die Adipo-
sitas-Anteile bei den Arbeitslosen um 9 Prozentpunkte.

Ubersicht 6.7
Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen nach
Geschlecht

Frauen Maénner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Erwerbstatg 95 . Ref . - w1 Ref -
Arbeitslos L 234 i 3,07 | 237-39 @ 20,7 i 1,66 | 1,31-2,12

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Rauchen

Arbeitslose Frauen und Manner rauchten haufiger taglich (46 % bzw. 58 %) als Erwerbstatige (29 % bzw.
30 %). Dementsprechend lag der Anteil der Nichtraucher / -innen bei Arbeitslosen (Frauen: 30 %, Man-
ner: 15 %) deutlich unter jenem der Erwerbstatigen (44 % bzw. 37 %).
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Wahrend erwerbstatige Manner haufiger als Arbeitslose mit dem Rauchen aufhorten (26 % bzw.
18 %), gab es bei den Frauen nur einen geringflgigen Unterschied nach Erwerbsstatus (21 % bzw.

19 %).

Grafik 6.5
Rauchverhalten nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Eine Unterteilung nach Altersgruppen zeigte hohere Raucherquoten bei den jiingeren Erwerbsper-
sonen (15 bis 39 Jahre) im Vergleich zu den 40- bis 64-Jdhrigen, mit Ausnahme der arbeitslosen

Manner. In dieser Bevolkerungsgruppe war der Anteil der taglich Rauchenden unter den Erwerbs-
personen am hochsten und lag bei den 15- bis 39-jdhrigen arbeitslosen Madnnern bei 57 % bzw. bei

58 % bei den 40- bis 64-Jahrigen.

Grafik 6.6
Taglich Rauchende nach Erwerbsstatus, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Den Einfluss des Erwerbsstatus auf das tagliche Rauchen zeigten auch die altersstandardisierten
Odds Ratios. Die Wahrscheinlichkeit, dass arbeitslose Manner taglich rauchten, war mehr als drei-
mal so hoch wie flr erwerbstatige Manner. Arbeitslose Frauen hatten im Vergleich zu erwerbsta-
tigen ein doppelt so hohes Risiko. Im Vergleich mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung
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2006 /07 wurden bei den erwerbstatigen und arbeitslosen Frauen sowie bei den erwerbstatigen
Mannern geringfligige Erhohungen in den Raucherquoten festgestellt (um jeweils zwei Prozent-
punkte), bei den arbeitslosen Mannern kam es dagegen zu einem starken Anstieg der Raucheran-
teile von beinahe zwolf Prozentpunkten.

Ubersicht 6.8
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen nach
Geschlecht

Frauen Maénner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Erwerbstatg . 288 | Ref. . - 302 . Ref -
Arbeitslos L 46,3 i 2,07 | 1,68-2,55 | 57,7 i 3,18 | 2,61-3,88

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Korperliche Aktivitat

Wahrend es bei den Mannern kaum Unterschiede im Anteil der sportlich Aktiven nach Erwerbsstatus
gab, betrieben erwerbstatige Frauen etwas haufiger ausreichend Sport (nach den WHO-Empfehlungen).

Die WHO-Empfehlung zu korperlicher Fitness erfiillte etwa jeweils die Halfte der erwerbstatigen
Frauen und Manner (50 % bzw. 51 %), bei den Arbeitslosen lag dieser Anteil bei 39 % (Frauen) bzw.
47 % (Manner). Beim Muskeltraining gab es bei den Mannern kaum Unterschiede nach Erwerbs-
status, etwa ein Drittel der erwerbstatigen und arbeitslosen Méanner erfiillte die WHO-Empfeh-
lung. Arbeitslose Frauen kraftigten dagegen seltener als erwerbstatige ausreichend ihre Muskula-
tur (25 % bzw. 30 %). Beide Kriterien der WHO erfiillten jeweils rund ein Viertel der erwerbstatigen
und arbeitslosen Manner, bei den Frauen wiederum waren die Erwerbstatigen etwas haufiger aus-
reichend aktiv als Arbeitslose (23 % bzw. 17 %).

Bei der Betrachtung der Altersgruppen zeigte sich bei den Mannern ein gegenteiliger Effekt: So-
wohl bei der kérperlichen Fitness als auch beim Muskeltraining waren die jungen arbeitslosen
Manner haufiger ausreichend aktiv als erwerbstatige. Dagegen erfillten bei den 40- bis 64-jahri-
gen Méannern Erwerbstatige 6fters die WHO-Empfehlungen als Arbeitslose. Der Anteil der ausrei-
chend aktiven Frauen war dagegen in beiden Altersgruppen bei den Erwerbstatigen hoher als bei
den Arbeitslosen.

Die altersstandardisierten Odds Ratios zeigen, dass bei den Mannern kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Erwerbsstatus und korperlicher Inaktivitat festgestellt werden konnte, mit Ausnah-
me der WHO-Empfehlung zur Fitness - hier waren erwerbstatige Manner signifikant weniger hau-
fig sportlich aktiv als Arbeitslose (um den Faktor 1,2). Arbeitslose Frauen hatten im Vergleich mit
Erwerbstatigen ein um den Faktor 1,5 signifikant erhohtes Risiko, sportlich inaktiv zu sein (HEPA-
und MSPA-Empfehlung nicht erfillt).
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Grafik 6.7

Ausreichende kérperliche Aktivitdt in der Freizeit gemaB WHO-Empfehlungen nach Erwerbsstatus,
Alter von 18 — 64 Jahren und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.
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Ubersicht 6.9
Wahrscheinlichkeit korperliche Inaktivitat in der Freizeit von Arbeitslosen im Vergleich zu
Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Manner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Weniger als 150 Min. / Woche miRig intensive Bewegung (HEPA)

Arbeitslos ; ; 1 1,02-1,64

‘ HEPA und MSPA nicht erfiillt
Erwerbstitg . 775 . Ref. . . - 739 . Ref -
Arbeitslos | 835 | 150 | 114-197 755 122 | 097-153

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 18 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

6.4 Arbeitslosigkeit und Gesundheitsvorsorge

Impfungen

Die Impfbereitschaft war generell bei allen Schutzimpfungen bei Erwerbstatigen héher als bei Arbeitslo-
sen. Die galt fiir beide Geschlechter, wobei im Allgemeinen Frauen haufiger Gber einen aufrechten Impf-
schutz verfligten als Manner.

Generell lieRen sich Erwerbstatige und Arbeitslose am haufigsten gegen Tetanus und FSME imp-
fen. Die grofRten Unterschiede in den Impfquoten nach Erwerbsstatus traten bei Mannern bei der
FSME-Impfung auf: 69 % der erwerbstatigen, aber nur 43 % der arbeitslosen Madnner hatten einen

Grafik 6.8
Aufrechter Impfschutz nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 15 bis 64 Jahren.
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aufrechten FSME-Impfschutz. Bei Frauen waren die Unterschiede in den Impfraten nach Erwerbs-
status generell geringer, am groSten waren sie bei der Polio-Impfung: 55 % der erwerbstatigen,
aber nur 36 % der arbeitslosen Frauen gaben an, tber einen aufrechten Impfschutz gegen Kinder-
[ahmung zu verfigen.

Die Odds Ratios bestatigen die signifikant hohere Impfbereitschaft von Erwerbstatigen im Ver-
gleich zu Arbeitslosen (mit Ausnahme der Grippe-Impfung bei den Mannern und der Tetanus-Imp-
fung bei den Frauen — hier gab es keine signifikanten Unterschiede). Zum Beispiel hatten arbeits-
lose gegeniliber erwerbstdtigen Mannern ein etwa 3-fach erhéhtes Risiko, keinen aufrechten
Tetanus- und FSME-Impfschutz zu haben. Etwa doppelt so hoch war die Wahrscheinlichkeit von
arbeitslosen verglichen mit erwerbstatigen Frauen, keinen aufrechten Impfschutz gegen Grippe,
Diphterie oder Polio zu haben.

Ubersicht 6.10
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen
nach Geschlecht

Frauen Manner
Aufrechter Impfschutz gegen

95-%-KI OR 95-%-KI
Grlppel,06—4,72 ,,,,,,,,,,,,,,, 1'080'72_1'63 ,,,,,,,,
Tetepus 4 . L20 ¢ 09-15 ¢ 302 1 246-370
Diphterie . 150-227 241 1,97-295
Poli0c 2 174-267 2,48
FSME 1,44-2,19 3,11 i 2,55-3,78

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs

Mit Ausnahme des Krebsabstrichs konnten keine Unterschiede nach Erwerbsstatus in der Inanspruch-
nahme von Untersuchungen zur Friherkennung von Krebs festgestellt werden.

Bei etwa zwei Drittel der erwerbstatigen Frauen wurde im letzten Jahr vor der Befragung ein
Krebsabstrich durchgefiihrt, bei arbeitslosen Frauen lag dieser Anteil bei 56 %. Die Wahrscheinlich-
keit, nicht regelmaRig einen Krebsabstrich durchfihren zu lassen, war bei arbeitslosen Frauen im
Vergleich zu Erwerbstatigen um den Faktor 1,5 erhoht.

Ubersicht 6.11
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs von
Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstéatigen nach Geschlecht

Untersuchungen zur Frauen Ménner
Krebsfriiherkennung 95-%-KI OR 95-%-KI
Darmspiegelung (50 — 74 Jahre) 0,57-1,24 | 1,09 | 0,74-1,63

Krebsabstrich (18 — 69 Jahre) 1,18-1,79 - -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Grafik 6.9
Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs nach Erwerbsstatus und Geschlecht (in
Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbstatige im Alter von 18 bis 64 Jahren.

6.5 Arbeitslosigkeit und soziale Unterstiitzung

Arbeitslose erfahren weitaus haufiger geringe soziale Unterstitzung als erwerbstatige Personen.

Grafik 6.10
Soziale Unterstiitzung nach Erwerbsstatus, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Wahrend jeweils 6 % der erwerbstatigen Frauen und Manner Gber eine geringe soziale Unter-
stlitzung berichteten, lagen die Anteile bei Arbeitslosen bei 22 % bzw. 15 %. Auch die Odds Ratios
zeigten einen signifikanten Einfluss des Erwerbsstatus auf die Wahrscheinlichkeit, nur ein geringes

101



Gesundheitsbefragung 2014 | Arbeitslosigkeit und Gesundheit | Arbeitslosigkeit und soziale Unterstiitzung

Ubersicht 6.12

Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung von Arbeitslosen im Vergleich zu
Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Ménner
Erwerbsstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
(Erwerbstatg 58 0 Ref - 62 . Ref . -
Arbeitslos 221 | 480 | 366-629 152 | 2,89 | 217-3,85

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
% = Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Ausmald an Unterstitzung zu erfahren, wobei bei Frauen die Unterschiede starker ausgepragt wa-
ren als bei Mannern. Arbeitslose Frauen hatten verglichen mit erwerbstatigen Frauen ein finf fach

erhohtes Risiko einer geringen sozialen Unterstiitzung, bei Mannern war dieses Risiko dreimal so
hoch.
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7 Migration und Gesundheit

Laut internationalen Definitionen umfasst die , Bevolkerung mit Migrationshintergrund“
jene Personen, deren beide Elternteile im Ausland geboren wurden, unabhangig von ihrer
Staatsangehorigkeit.

Die gesundheitliche Lage der Bevélkerung mit Migrationshintergrund ist in engem Zusammen-
hang mit ihrer sozialen Situation zu sehen. Fiir einen Teil der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund ist eine Integration am Arbeitsmarkt nur in den unteren Einkommenssegmenten mog-
lich und flhrt in weiterer Folge zu einem erhohten Armutsrisiko, das durch groRRe Haushalte
und eine niedrige Frauenerwerbsquote noch verstarkt wird. Ob sich der Gesundheitszustand
der Bevolkerung mit Migrationshintergrund von jenem der 6sterreichischen Bevolkerung un-
terscheidet, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Bekannt ist jedoch, dass Personen mit
Migrationshintergrund seltener Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
nehmen. Die Lebenserwartung der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund weist al-
lerdings kaum Unterschiede auf.??

7.1 Bevolkerung mit Migrationshintergrund

GemiR den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung lebten in Osterreich im Jahr 2014 rund
1,4 Mio. Personen ab 15 Jahren mit Migrationshintergrund. Bezogen auf die Gesamtbevolke-
rung in Privathaushalten ab 15 Jahren entsprach dies einem Anteil von 20 % (21 % der weibli-
chen und 18 % der mannlichen Bevdlkerung).

Etwas weniger als ein Drittel (30 %) der in Osterreich lebenden Personen ab 15 Jahren mit
Migrationshintergrund stammte aus EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz.
Weitere 28 % kamen aus ab 2004 beigetretenen EU-Staaten. 31 % stammten aus dem ehema-
ligen Jugoslawien auRerhalb der EU oder der Tirkei, 10 % aus anderen Staaten. Um geringe
Zellenbesetzungen zu vermeiden, wurden in der Analyse die Herkunftslander des ehemaligen
Jugoslawien® und der Turkei gemeinsam dargestellt. Auf die Personengruppe aus sonstigen
Landern wurde nicht ndaher eingegangen, da es sich um eine sehr heterogene Gruppe handelt.

Ubersicht 7.1
Bevolkerung ab 15 Jahren nach Migrationshintergrund und Geschlecht

darunter:
Ehem.
. . Migrations- EU-Staaten vt .
Geschlecht  nsgesamt  Osterreich hintergrund  VOr 2004/ EU-Beitritts-  Jugoslawien e
; : staaten ab (auBerhalb
in 1.000 in 1.000 q EWR/ Staaten
in 1.000 S 2004 der EU) und in 1.000
in 1.000 in 1.000 Tiirkei .
: in 1.000
Insgesamt | 7.2354 | 5.823,6 1.411,8 4244
Frauen 762,2

Manner ! 3.518,8 | 2.869,3 | 6496 |  190,0

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

12 Statistik Austria, Migration und Integration. Zahlen, Daten, Indikatoren 2015
13 AuBerhalb der EU, also ohne die EU-Mitgliedsstaaten Slowenien und Kroatien
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Der Altersaufbau der Bevoélkerung mit Migrationshintergrund unterschied sich von dem der Oster-
reichischen Bevolkerung. Die Bevolkerung der EU-Staaten vor 2004, des EWR sowie der Schweiz
wies ebenso wie die Bevolkerung ohne Migrationshintergrund deutlich gréRere Anteile von alte-
ren Bevolkerungsgruppen auf. Im Gegensatz dazu hatten die tibrigen Herkunftslander einen re-
lativ hohen Anteil an jungen Personen bzw. Personen im erwerbsfahigen Alter. Der Vergleich der

Gesundheitsfragen nach Migrationshintergrund erfolgte daher anhand von altersstandardisierten
Werten.

Ubersicht 7.2
Altersstruktur der Bevolkerung ab 15 Jahren nach Migrationshintergrund und Geschlecht

EU-Staatenvor  EU-Beitritt- Ehem. Jugos-

Alter in Insgesamt Osterreich 2004 /EWR/ staaten [ e ST
. . . halb der EU) Staaten
Jahren in% in% Schweiz ab 2004 N .
. . und Turkei in %
in% in % An @
in %
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Fraven
15bis29 1 206 10 156 28 396 380
30bis44 233 2,2 297 305 341 301
45bis59 265 ...280 - 239 26 63 194
60bis74 187 - 20,2 184 41 76 80
75u.mehr . 110 G 16 1 24 120 24 L 45
Manner
A5bis29 225 25 7 268 303 40
30bis44 245 29 302 366 401 i 372
45bis59 279 299 237 . 183 vr 110
60bis74 75 85 203 52 . 76 88
75 u. mehr 7,6 8,2 9,1 51 2,9 21

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

7.2 Migration und Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand

Die Frage zur Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes hat sich bislang nicht nur
als guter Indikator fiir das allgemeine Wohlbefinden der Bevolkerung erwiesen, sondern auch aus-
sagekraftige Differenzierungen nach soziodemografischen und sozio6konomischen Determinanten
ermoglicht. Es zeigt sich, dass der subjektive Gesundheitszustand stark von Alter und Geschlecht
abhangig ist. Aber auch der Migrationshintergrund der Bevolkerung hat Einfluss auf den subjekti-
ven Gesundheitszustand.

Die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes unterschied sich in der vorliegenden Befragung fiir
Personen mit unterschiedlichem Migrationshintergrund und Geschlecht. Frauen und Manner aus dem
ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) und der Tirkei beurteilten ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand seltener als sehr gut oder gut als die anderen Bevolkerungsgruppen. Am wenigsten positiv
schatzten Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 ihren eigenen Gesundheitszustand ein.

Manner mit Migrationshintergrund aus dem ehemaligen Jugoslawien (aulRerhalb der EU) oder der
Tirkei schatzten ihren subjektiven Gesundheitszustand deutlich seltener (71 %) als sehr gut oder
gut ein als Manner aus EU-Staaten vor 2004 (86 %) bzw. den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (84 %).
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Grafik 7.1
Subjektiver Gesundheitszustand nach Migrationshintergrund und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 7.3
Subjektiver Gesundheitszustand nach Migrationshintergrund und Geschlecht (altersstandardisierte
Prozentwerte)

Insgesamt Subjektiver Gesundheitszustand, altersstandardisiert in %
Migrationshintergrund "
in 1.000 (Sehr) gut MittelmaRig (Sehr) schlecht
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, LIS
Insgesamt 7234 780 73 A6
Osterreich

EU-Beitrittsstaaten ab 2004
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Zusammen

Osterreich

EU-Beitrittsstaaten ab 2004

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren. Standardbevol-
kerung: Européische Standardbevolkerung (ESP/Eurostat).
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Damit lagen Méanner aus EU-Staaten auch tiber der Selbsteinschitzung von Osterreichern (80 %
sehr gut/gut). Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 beurteilten ihre Gesundheit deutlich
seltener (69 %) positiv als Frauen aus allen Vergleichsgruppen (77 % der Osterreicherinnen bzw.
85 % der Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten vor 2004).

Die Altersstandardisierung liel3 die Unterschiede zwischen Personen mit verschiedenem Migrati-
onshintergrund noch deutlicher hervortreten. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern aus dem
ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) bzw. der Tiirkei verringerte sich nach der Altersstan-
dardisierung der Anteil der Personen mit einer Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes als
sehr gut oder gut (Frauen: 61 %, Manner: 64 %). In dieser Betrachtungsweise beurteilten Frauen
aus dem ehemaligen Jugoslawien ihre Gesundheit am wenigsten positiv, wogegen sich die Ergeb-
nisse fiir Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 durch die Altersstandardisierung nur gering-
flgig veranderten.

Nach Kontrolle des Alterseffekts war die Wahrscheinlichkeit, dass Manner aus den EU-Staaten vor
2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstuften,
knapp finfmal so hoch wie in der Referenzgruppe der Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien
(auRerhalb der EU) oder der Tirkei; dieser Unterschied war statistisch signifikant. Fir Manner aus
Osterreich oder aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 betrug die ebenfalls statistisch signifikante
Wahrscheinlichkeit einer positiven Selbsteinschatzung des persénlichen Gesundheitszustands rund
das Dreifache der Referenzgruppe. Auch Frauen aus den EU-Staaten vor 2004 wiesen im Vergleich
zur Referenzgruppe der Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei eine rund vier-
mal hohere Wahrscheinlichkeit einer positiven Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustands
auf. Bei Osterreicherinnen war die Wahrscheinlichkeit einer positiven Selbsteinschatzung des eige-
nen Gesundheitszustands um den Faktor 2,4 erhoht.

Ubersicht 7.4
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) in Abhdngigkeit vom
Migrationshintergrund nach Geschlecht

Frauen Maénner
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich 777 236 . 188-295 802 . 300 | 237-38
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz | 83 | 421
(EU-Beitrittsstaaten ab2004 | 706 132
_Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei | 608 . | Ref. . - . 639 . Ref o -
Sonstige Lander ! 81,7 | 360 | 214-604 @ 843 | 429 | 2,23-8)26

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Das Vorliegen einer chronischen Erkrankung erwies sich als stark vom Alter abhdngig: Die Haufigkeit
chronischer Erkrankungen nahm mit dem Alter stark zu. Frauen wiesen generell etwas haufiger chroni-
sche Erkrankungen auf als Manner. Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tlrkei waren am
haufigsten von chronischen Erkrankungen betroffen.

Insgesamt betrachtet unterschied sich die Pravalenz von chronischen Erkrankungen zwischen Per-
sonen mit unterschiedlichem Migrationshintergrund nur gering. Generell war die Haufigkeit chro-
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nischer Erkrankungen bei Frauen hoher als bei Mannern. Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab
2004 berichteten deutlich seltener als Manner aus anderen Landern tber chronische Erkrankun-
gen (24 % vs. 34 % der Osterreichischen Manner). Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw.
der Tlrkei wiesen die geringste Pravalenz chronischer Erkrankungen auf (36 %), bei Frauen aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 war sie am groBten (42 %).

Grafik 7.2
Pravalenz einer chronischen Krankheit nach Migrationshintergrund und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Manner
—— Osterreich I
I  cu-staaten vor 2004/EWR/Schweiz [N
] EU-Beitrittsstaaten ab 2004 [ |
I chem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei  [NNREGRGGGEEN
= | Sonstige Lander =
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

In der altersstandardisierten Betrachtung zeigten sich in gleichem AusmalR Unterschiede zwischen
Gruppen mit unterschiedlichem Migrationshintergrund wie auch Geschlechtsunterschiede. Die
Wahrscheinlichkeit einer chronischen Erkrankung war sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei im Vergleich zu Osterreicherinnen bzw. Oster-
reichern jeweils um das 1,3-Fache erhoht. Ein Effekt gleichen AusmaRes trat bei Frauen aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 auf.

Zu den haufigsten chronischen Erkrankungen zdhlten Schmerzen, sowohl chronische Kreuzschmer-
zen als auch chronische Nackenschmerzen, aber auch die Allergien und der Bluthochdruck.

Die Odds Ratios fiir die Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Erkrankungen bei Personen
mit Migrationshintergrund aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tlrkei zeigten im Vergleich
zur Osterreichischen Bevolkerung einen statistisch signifikanten Einfluss des Migrationshinter-

Ubersicht 7.5
Auftretenswahrscheinlichkeit einer chronischen Krankheit in Abhdngigkeit vom Migrationshintergrund
nach Geschlecht

Frauen Manner
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich | | - | 34,3 | Ref. | -

EU-Staaten vor 2004/ EWR /Schweiz 0,88-1,27 0,73-1,16

Migrationshintergrund

Sonstige Lander L 0,66-1,27 ! 30,2 i 0,79 ! 0,51-1,21

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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grunds. Ein besonders deutlicher Effekt war bei Depressionen zu beobachten: Manner aus dem
ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei hatten eine 6,5-fache Auftretenswahrscheinlichkeit, bei
Frauen betrug dieser Faktor 2,3. Auch bei chronischen Kopfschmerzen war das Risiko des Auftre-
tens bei Mannern aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei im Vergleich zu Osterreichern
um den Faktor 2,9 erhdht, bei Frauen betrug der entsprechende Wert 3,7.

Ubersicht 7.6
Auftretenswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer Krankheit im Vergleich von Personen mit
(ehemaliges Jugoslawien, Tiirkei) und ohne Migrationshintergrund nach Geschlecht

Auftretenswahr-
scheinlichkeit im

EU-Staaten EU- Ehem. Vereleich von Perso-
= . vor 2004/ Beitritts- Jugoslawien Sonstige € .
Osterreich > . nen mit (ehem. Jug.,
Chronische Krankheiten EWR/ staaten  (nicht-EU),  Lander Tl
. L Tiirkei) und ohne
Schweiz ab 2004 Tiirkei . . .
Migrationshinter-
grund
Altersstandardisiert in Prozent OR 95-%-KI

Frauen

Chronlsche Kreuzachmerz.en, ande- § 1,53-2,34
res chronisches Riickenleiden :

Chronische Nackenschmerzen,
sonstige Beschwerden an der Hals-
wirbelsdule

Chronische Kreuzschmerzen, ande-
res chronisches Riickenleiden

1,86 1,49-2,32

Allergien 1 209 | 342 . 196 | 162 . 297 . 067 :0,52-0,86
Bluthochdruck . 221 | 212 | 192 . 183 262 063-1,17
Chronische Nackenschmerzen, | 3

sonstige Beschwerden an der Hals- | 13,8

wirbelséule ‘

Arthrose

Harninkontinenz 10,50-2,88

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Referenzkategorie = ohne Migrationshintergrund.

Schmerzen

Jeder flinfte Mann und jede vierte Frau berichtete Giber mafige bis sehr starke Schmerzen in den vier
Wochen vor der Befragung. Mit zunehmendem Alter stieg bei beiden Geschlechtern die Betroffenheit.
Auch der Migrationshintergrund zeigte Einfluss auf die Schmerzpravalenz und zwar bei den Mannern in
starkerem Ausmal als bei den Frauen.
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Frauen und Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Turkei gaben im Vergleich zu den
Ubrigen Bevolkerungsgruppen die hochste Vier-Wochen-Schmerzpravalenz an (Frauen: 29 %, Man-
ner: 26 %). Ein geringere Schmerzbelastung, namlich 19 %, wiesen Osterreichische Manner auf, bei
Osterreichischen Frauen waren es 27 %. Die Schmerzpravalenz von Personen aus den EU-Staaten
vor 2004 unterschied sich nur geringfligig von jener der EU-Beitrittsstaaten ab 2004; dies traf auf
beide Geschlechter zu.

Grafik 7.3
Vier-Wochen-Pravalenz von maRigen bis sehr starken Schmerzen nach Migrationshintergrund, Alter
und Geschlecht (in Prozent)

Frauen Ménner

Osterreich
EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz
EU-Beitrittsstaaten ab 2004
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tlrkei

Sonstige Lander

30 20 10 0 0 10 20 30
in % in %

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Nach Altersstandardisierung zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt des Migrationshinter-
grundes, am starksten fiir Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei. Manner mit
diesem Migrationshintergrund hatten im Vergleich zu Osterreichern ein um den Faktor 2,1 erhéh-
tes Schmerzrisiko, bei Frauen betrug dieser Faktor 1,7.

Ubersicht 7.7
Auftretenswahrscheinlichkeit von maBigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund nach Geschlecht

Frauen Manner
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Osterreich

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 ! 0,76-1,15 ! ! 0,86-1,56

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tiirkei 36,9 i 1,72 ! 1,39-2,11 ! 26,5 1,67 -2,65

Sonstige Lander 29,1 1,52 ©1,09-2,13 26,3 1,32 £ 0,82-2,12

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Lebensqualitat zeigte in allen Bereichen Einfllisse des Migrationshintergrunds. Im Besonderen wurde
von der Gruppe der EU-Beitrittsstaaten ab 2004 die Lebensqualitat als deutlich geringer beurteilt.
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Eine Einschrankung der Lebensqualitat wurde vor allem von den Frauen aus den EU-Beitrittsstaa-
ten nach 2004 berichtet: Der Mittelwert fir die allgemeine Lebensqualitat lag fiir diese Gruppe bei
67,0 (auf einer Skala von 100), wahrend er insgesamt 74,1 betrug. Auch in den anderen Bereichen
der Lebensqualitat lag der Mittelwert fir Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten zwischen drei und
sechs Punkten unter dem Insgesamt-Wert.

Ubersicht 7.8
Lebensqualitiat nach Migrationshintergrund und Geschlecht

Allgemeine Physischer Psychischer Soziale

mwel
Migrationshintergrund Lebensqualitat Bereich Bereich Beziehungen Umwelt

Mittelwerte der Bereich

Frauen

Insgesamt 73,9
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 74,3 : :
(EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz | 747 . 776 i 747 745 772
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 70,4
72,5 : :
Sonstigelénder 734 . 725 737 . 708 724

Manner

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

EU-Beitrittsstaaten ab 2004

Sonstige Lander

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

7.3 Migration und Gesundheitsverhalten

Adipositas

Der Einfluss des Migrationshintergrunds auf das Auftreten von Adipositas war vor allem fiir Manner zu
beobachten. Insbesondere Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tilrkei hatten eine hohere
Pravalenz.

Bei Mannern war die Adipositaspravalenz fiir die Gruppe der Manner aus dem ehemaligen Jugos-
lawien bzw. der Tirkei am hochsten (23 %), am niedrigsten war sie bei Mannern aus den EU-Staa-
ten vor 2004 (8 %). Osterreicherinnen, Frauen aus den EU-Staaten vor 2004 und Frauen aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 lagen mit einer Adipositaspravalenz von 14 % gleichauf, wahrend Frau-
en aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei eine deutlich geringere Adipositaspravalenz
aufwiesen (8 %).

Nach Altersstandardisierung bzw. Bereinigung des Alterseffekts zeigte sich fiir den Einfluss des
Migrationshintergrundes auf das Auftreten von Adipositas nur mehr fiir Manner aus dem ehemali-
gen Jugoslawien bzw. der Tirkei ein signifikanter Effekt: Bei diesen war die Adipositaspravalenz im
Vergleich zu 6sterreichischen Mannern um das Doppelte erhoht.
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Grafik 7.4
Pravalenz von Adipositas nach Migrationshintergrund, Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 7.9
Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas in Abhdngigkeit von Migrationshintergrund nach
Geschlecht

Frauen Manner
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich 13,3 | Ref. § - § 15,5 ‘ ‘

EU-Staaten vor 2004/ EWR/Schweiz 13,7 i 1,02 1 0,79-1,32 ! 8,5 ! 0,33-0,69

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 ! 0,85-1,41 ! 0,60—1,18

Migrationshintergrund

Sonstige Lander

! 0,30-1,00 ! 0,59-1,68

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Rauchen

Insgesamt ist der Anteil der téglich Rauchenden bei Mannern grolRer als bei Frauen (27 % vs. 22 %). Bei
Personen mit Migrationshintergrund war der Anteil der taglich Rauchenden meist grof3er als in der Gster-
reichischen Bevoélkerung.

Im Vergleich der Gruppen mit Migrationshintergrund wiesen bei beiden Geschlechtern Personen
aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei den héchsten Anteil an taglich Rauchenden auf:
45 % der Frauen und 42 % der Manner rauchten taglich. Eine tGberdurchschnittliche Quote tag-
lich Rauchender ergab sich auch bei Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (Frauen: 35 %,
Manner: 31 %). Auffallend war, dass bei beiden Gruppen der Anteil der taglich Rauchenden bei
Frauen groRer war als bei Mannern.

Die altersstandardisierten Werte zum Rauchverhalten bestatigten die Ergebnisse der Haufigkeits-
verteilung: Frauen und Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei wiesen den
groBten Anteil taglich Rauchender auf (Frauen: 38 %, Manner: 31 %). Auch in der Gruppe der
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 blieb der Anteil der taglich Rauchenden nach der Altersstandardisie-

111



Gesundheitsbefragung 2014 | Migration und Gesundheit | Migration und Gesundheitsverhalten

Grafik 7.5
Rauchverhalten nach Migrationshintergrund und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ubersicht 7.10
Rauchverhalten nach Migrationshintergrund und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

Raucher Raucher Ex-Raucher Nichtraucher
Migrationshintergrund Insgesamt (taglich) (gelegentlich) (friiher téaglich)

in 1.000
Altersstandardisiert in Prozent

Insgesamt

Insgesamt

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander

Frauen

Insgesamt 51

Osterreich 5,2

Sonstige Lander

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren. Standardbevol-
kerung: Europaische Standardbevolkerung (ESP/Eurostat).
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rung hoch (Frauen: 29 %, Manner: 27 %). Auch dnderte sich nichts am Uberhang von tiglichen
Raucherinnen gegeniiber taglichen Rauchern bei diesen beiden Gruppen.

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens ergab eine statistisch signifikante Er-
héhung fir Frauen und Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien (auBerhalb der EU) oder der
Turkei: Manner aus diesen Landern hatten eine im Vergleich zu 6sterreichischen Mannern um das
1,8-Fache erhohte Raucherquote, bei Frauen betrug dieser Faktor 2,7. Des Weiteren war die Wahr-
scheinlichkeit des taglichen Rauchens bei Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten nach 2004 statistisch
signifikant um das 2,1-Fache im Vergleich zu 6sterreichischen Frauen erhoht.

Ubersicht 7.11
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens in Abhangigkeit von Migrationshintergrund nach Geschlecht

Frauen Maénner
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Osterreich . 203 | Ref. . - . 241 . Ref. . -
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz | 68 . 0,87

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 | 287 212

'Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Ttirkei | 376 2,68 ‘ ‘

Sonstige Lander P12,8 {051 | 034-078 | 11,5 ! 08 | 058-1,28

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Korperliche Aktivitat in der Freizeit

Hinsichtlich des Migrationshintergrunds zeigten sich fiir die HEPA-Werte deutlichere Unterschiede als bei
den MSPA-Werten. Sowohl Manner als auch Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei er-
fillten die HEPA-Empfehlungen seltener als die Vergleichsgruppen.

Lediglich 30 % der Frauen und 41 % der Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei
erfiillten die HEPA-Empfehlungen der WHO, in der &sterreichischen Bevolkerung waren es 51 %
der Frauen und 54 % der Manner. Der grofSte Anteil an Personen, die mit den WHO-Empfehlungen
konform waren, war unter den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 zu finden: 39 % der Frauen und 58 %
der Manner erfillten die Richtwerte. Hinsichtlich der MSPA-Empfehlungen gab es bei Mdnnern
nur geringe Unterschiede nach dem Migrationshintergrund; bei Frauen hatten Osterreicherinnen
und Frauen aus den EU-Staaten vor 2004 mit jeweils 31 % den hochsten Erfiillungsgrad der Emp-
fehlungen; am seltensten (24 %) kamen Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei
den MSPA-Empfehlungen nach. Bei der Erfiillung beider WHO-Empfehlungen, HEPA und MSPA,
erwiesen sich wiederum Manner und Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei als
am wenigsten ausreichend korperlich aktiv: Lediglich 14 % der Frauen und 27 % der Manner dieser
Gruppe erreichten beide Richtwerte, wahrend 23 % der Frauen und 28 % der Manner der osterrei-
chischen Bevolkerung beide WHO-Empfehlungen erfillten.

Die Ausschaltung des Alterseffekts zeigte im Vergleich zu den Haufigkeitsauszahlungen teilweise
andere Ergebnisse: Fir die HEPA-Empfehlung war nach Altersstandardisierung der héchste Anteil
an Mannern mit ausreichender Aktivitdt unter den EU-Staaten vor 2004 zu finden (59 %), wah-
rend ohne Altersstandardisierung die Erfillung der HEPA-Empfehlungen bei Mannern aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 am h&ufigsten war. In letzterer Gruppe ergab jedoch die Altersstan-
dardisierung eine Reduktion des Prozentanteils von Mannern mit ausreichender Aktivitat laut
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HEPA-Empfehlung von rund vier Prozentpunkten. Bei Frauen ergab die Altersstandardisierung der
HEPA-Werte nur geringfligige Veranderungen zu den nicht standardisierten Ergebnissen.

Fir die MSPA-Empfehlung zeigten sich wie bei der HEPA-Empfehlung wiederum lediglich bei Man-
nern aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 nennenswerte Unterschiede im Vergleich zu den Hau-
figkeitsauszahlungen. Der Anteil an Mannern mit erfillter MSPA-Empfehlung war bei den alters-
standardisierten Werten deutlich geringer als bei den nicht altersstandardisierten Werten (31 % zu
38 %). Auf die Werte der librigen Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlichem Migrationshinter-
grund zeigte die Altersstandardisierung nur geringfigige Einflisse.

Bei der Erfillung beider WHO-Empfehlungen, HEPA und MSPA, war — korrespondierend zu den Er-
gebnissen der einzelnen Werte — durch die Altersstandardisierung wiederum eine Reduktion des
Anteils der Manner mit ausreichender Aktivitat aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 zu beobach-
ten (24 % altersstandardisiert zu 31 % nicht altersstandardisiert). Der groRte Anteil an Mannern,
die beide WHO-Empfehlungen erfillt hatten, war sowohl bei den altersstandardisierten als auch
bei den nicht altersstandardisierten Werten bei Mannern aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. der
EWR oder der Schweiz zu finden (33 % altersstandardisiert zu 32 % nicht altersstandardisiert). Bei
Frauen gab es keine nennenswerten Unterschiede zwischen altersstandardisierten und nicht stan-
dardisierten Ergebnissen.

Ubersicht 7.12
Anteil der in der Freizeit korperlich aktiven Bevolkerung (18 — 64 Jahre) gemaR WHO-Empfehlung nach
Migrationshintergrund und Geschlecht (altersstandardisierte Prozentwerte)

Mind. 150 Muskelaufbau an
Personen Min. /Woche zumindest zwei HEPA und MSPA
Migrationshintergrund 18 - 64 Jahre maRig intensive Tagen/Woche erfiillt
in 1.000 Bewegung (HEPA) (MSPA)

Altersstandardisiert in Prozent

Frauen

Insgesamt

Insgesamt

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

EU-Beitrittsstaaten ab 2004

Sonstige Lander

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren. Standardbevdlke-
rung: Europdische Standardbevélkerung (ESP/Eurostat).

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit sportlicher Inaktivitat in Abhangigkeit vom Migrationshin-
tergrund unterstreicht die Ergebnisse der altersstandardisierten und nicht altersstandardisierten
Haufigkeiten: Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei hatten eine signifikant
hohere Wahrscheinlichkeit sportlicher Inaktivitat. Manner aus diesen Landern hatten eine 1,6-fa-
che, Frauen eine 2,4-fache Wahrscheinlichkeit eines nicht ausreichenden HEPA-Wertes. Was die
MSPA-Werte betrifft, war lediglich fiir Frauen dieser Gruppe die Wahrscheinlichkeit eines ungeni-
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Grafik 7.6
Ausreichende korperliche Aktivitat in der Freizeit gemall WHO-Empfehlungen nach Migrations-
hintergrund, Alter von 18 — 64 Jahren und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren.
genden MSPA-Wertes um das 1,4-Fache erhoht. Auch das Nicht-Erfillen beider Grenzwerte, HEPA

und MSPA, war bei Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tirkei
wahrscheinlicher (OR = 1,8), bei Mannern mit diesem Migrationshintergrund jedoch nicht.
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Ubersicht 7.13
Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Inaktivitat in der Freizeit in Abhdngigkeit vom Migrationshintergrund
nach Geschlecht

Frauen Manner
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Wemger als 150 Mln /Woche mafilg intensive Bewegung (HEPA)

Osterreich Ref. ; - ; 52,6 ; Ref. ; -

EU-Staaten vor 2004/ EWR/ Schweiz . 076-111 |

| 1,39-2,04

1,94-2,86
| 1,26-2,33

Muskelaufbau an weniger aIs zwei Tagen/Woche (MSPA)

Osterreich 30,1 | Ref. | - ; 34,5 Ref. ; -

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz L 0,77-1,17 |

HEPA und MSPA nicht erfuIIt

Osterreich Ref. | - | 27,0

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

_Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tiirkei | 11,9 | 184 | 143-237 ;. 278 | 1,03 0 082-1,29
Sonstige Lander 1,28 | 0,88-1,88 | 31,5 | 0,75 | 0,50-1,11

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 18 bis 64 Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

7.4 Migration und Gesundheitsvorsorge

Impfungen

Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 sowie aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei
hatten deutlich seltener einen aufrechten Impfschutz als Osterreicherinnen und Osterreicher bzw. Perso-
nen aus den EU-Staaten vor 2004. Die Geschlechtsunterschiede waren tber alle hier dargestellten Bevol-
kerungsgruppen gering.

Der am hadufigsten angegebene aufrechte Impfschutz bestand gegen Tetanus, namlich bei 73 % der
Osterreichischen Frauen und 80 % der Mdnner. Hingegen wiesen nur 61 % der Frauen und 58 %
der Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 sowie 61 % der Frauen und 60 % der Manner aus
dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tiirkei einen aktiven Impfschutz gegen
Tetanus auf. Beim Bestehen eines Impfschutzes fur Diphterie respektive Polio waren die Unter-
schiede nach Migrationshintergrund dhnlich wie bei der Tetanusimpfung, wenn auch auf niedrige-
rem Niveau der Haufigkeiten. Einzig die FSME- bzw. Zeckenimpfung war ausschlieRlich bei Oster-
reicherinnen und Osterreichern hiufig vorhanden (Frauen: 70 %, Manner: 71 %), hier hatten auch
Personen aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. der EWR und der Schweiz einen geringeren Impf-
schutz (Frauen: 50 %, Manner: 46 %).

Generell war die Wahrscheinlichkeit eines nicht aufrechten Impfschutzes von Personen aus dem
ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei bei allen ausgewahlten Impfungen groRer als bei Osterrei-
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Grafik 7.7
Aufrechter Impfschutz nach Migrationshintergrund und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

cherinnen und Osterreichern. Bei Mdnnern mit diesem Migrationshintergrund war das Risiko eines
mangelnden Polio-Impfschutzes besonders hoch (OR = 4,3). Des Weiteren war bei Frauen aus dem
ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei die Haufigkeit eines fehlenden Impfschutzes gegen Diph-
terie im Vergleich zu Osterreicherinnen um ein Vielfaches erhéht (OR = 4,1).

Ubersicht 7.14
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes im Vergleich von Personen mit (ehemaliges
Jugoslawien, Tiirkei) und ohne Migrationshintergrund nach Geschlecht

Frauen Maénner
OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Grippe | 1,32 | 0,82-2,13 | 1,56 1 1,01-2,41

Impfungen

Diphterie i A06 331-498 | 359 i 288-447
Polio i ATA 225-333 1 432 L 339-551
FSME i 2,69 . 2,23-323 4,13 . 3,38-5,05

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios.

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs

Der Migrationshintergrund hatte einen signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme von Mammogra-
phie und Krebsabstrich, nicht aber auf die Darmspiegelung. Generell waren diese Effekte jedoch gering.

Im Bereich der Darmspiegelung wiesen Madnner aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei
mit lediglich 23 % eine deutlich geringere Inanspruchnahme auf als Osterreicher, welche am hiu-
figsten an dieser Untersuchung teilnahmen (44 %). Unter den Frauen war die Teilnahme bei Oster-
reicherinnen am haufigsten (41 %), bei Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 hingegen am
geringsten (34 %).
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Bei Mammographien waren die Unterschiede zwischen den Frauen mit unterschiedlichem Migra-
tionshintergrund sehr deutlich. Die hochste Inanspruchnahme wiesen Frauen aus den EU-Beitritts-
staaten ab 2004 auf (83 %). 73 % der Osterreicherinnen nahmen an den Untersuchungen zur Frii-
herkennung von Brustkrebs teil, jedoch nur 58 % der Frauen aus den EU-Staaten vor 2004.

Die Inanspruchnahme eines Krebsabstriches war bei den 6sterreichischen Frauen am groRten
(63 %). Deutlich seltener — und im Vergleich des unterschiedlichen Migrationshintergrunds am
geringsten — war die Teilnahme am Krebsabstrich bei den Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab
2004 (49 %).

Grafik 7.8
Teilnahme an Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebs nach Migrationshintergrund und
Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevélkerung in Privathaushalten.

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit der Nicht-lnanspruchnahme von Untersuchungen zur Fri-
herkennung von Krebs unterstrich die Ergebnisse der Haufigkeitsauszahlungen: Hinsichtlich der
Darmspiegelung war bei Mannern aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei eine statis-

Ubersicht 7.15
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnahme an Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs im Vergleich
von Personen mit (ehemaliges Jugoslawien, Tiirkei) und ohne Migrationshintergrund nach Geschlecht

Untersuchungen zur Frauen Ménner
Fritherkennung von Krebs OR 95-%-KI OR 95-%-KI
Darmspiegelung (50 — 74 Jahre) 1,22 0,81-1,83 2,78 1,57-4,93
Mammographie (4569 Jahre) . 150 | 106-212 . ST -
Krebsabstrich (18— 69 Jahre) | 149 . 124-179 - .

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fuir Alter, 95%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios;
Referenzkategorie = ohne Migrationshintergrund.
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tisch signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit der Nicht-Inanspruchnahme zu verzeichnen (OR = 2,8).
Unter den Frauen mit diesem Migrationshintergrund war die Wahrscheinlichkeit der Nicht-Teilnah-
me sowohl fur die Mammographie (OR = 1,5) als auch fiir den Krebsabstrich (OR = 1,5) signifikant
erhoht.

7.5 Migration und soziale Unterstiitzung

Der Einfluss des Migrationshintergrundes auf eine subjektiv wahrgenommene geringe soziale Unterstit-
zung laut ,,Oslo-3-Items-Social-Support-Scale” (Oslo-3) war deutlich erkennbar und betraf vor allem Per-
sonen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 sowie dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tirkei.

Frauen und Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 und dem ehemaligen Jugoslawien bzw.
der Tiirkei gaben haufiger an, lediglich (iber geringe soziale Unterstiitzung zu verfiigen, als Os-
terreicherinnen (7 %) und Osterreicher (8 %). Am hiufigsten gaben Frauen aus dem ehemaligen
Jugoslawien bzw. der Tiirkei eine geringe soziale Unterstiitzung an (23 %; Manner mit diesem
Migrationshintergrund: 15 %). Aber auch Frauen und Manner aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004
berichteten haufig iber mangelnde soziale Unterstiitzung (Frauen: 22 %; Manner: 21 %).

Grafik 7.9
Soziale Unterstiitzung nach Migrationshintergrund und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Die Ergebnisse der Berechnungen der Wahrscheinlichkeit fir die subjektive Wahrnehmung einer
geringen sozialen Unterstiitzung unterstrichen die Ergebnisse der Haufigkeitsauszahlungen. Frau-
en aus dem ehemaligen Jugoslawien bzw. der Tiirkei hatten eine im Vergleich zu Osterreicherin-
nen um das 5,2-Fache erhohte Wahrscheinlichkeit fir geringe soziale Unterstiitzung. Des Weiteren
war die Wahrscheinlichkeit der subjektiven Wahrnehmung mangelnder sozialer Unterstiitzung von
Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 im Vergleich zur dsterreichischen Bevolkerung sig-
nifikant erhéht (Manner: OR = 3,7; Frauen OR = 3,8). Personen aus den EU-Staaten vor 2004 bzw.
dem EWR und der Schweiz hingegen hatten im Vergleich zur 6sterreichischen Bevolkerung eine
geringere Wahrscheinlichkeit, subjektiv eine geringe soziale Unterstiitzung wahrzunehmen (Man-
ner: OR = 0,6; Frauen: OR =0,9).

119



Gesundheitsbefragung 2014 | Migration und Gesundheit | Migration und soziale Unterstiitzung

Ubersicht 7.16
Wahrscheinlichkeit einer geringen sozialen Unterstiitzung in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

nach Geschlecht

Frauen Maénner
Migrationshintergrund

% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich 72 Ref - 18 . Ref -
_EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz | | 64 08 ©061-123 : . 54 060 | 0,38-0,97
_EU-Beitrittsstaaten ab 2004 | 195 384  306-481 179 371 | 276-498
_Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Trkei | 263 1 516 1 407-655 | 172 2,82 1. 2,12-3,75
Sonstige Lander . 149 346 | 233-514 . 212 425 | 2,70-6,70

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
% = altersstandardisierte Haufigkeiten in Prozent; OR = Odds Ratios nach Adjustierung fiir Alter, 95%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds
Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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8 Einfluss ausgewahlter Merkmale auf zentrale
Gesundheitsindikatoren

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der Einfluss jeweils einzelner demographischer und
soziodkonomischer Merkmale auf die Gesundheit dargestellt. Diese Merkmale korrelieren zum Teil
stark, wie z. B. die hochste abgeschlossene Schulbildung und die berufliche Tatigkeit. Durch die An-
wendung eines Regressionsmodells kann der Einfluss jedes einzelnen Merkmals bei gleichzeitiger
Kontrolle der weiteren Einflussfaktoren berechnet werden.

Fiir das vorliegende Regressionsmodell wurden als Gesundheitsindikatoren die positive Beurtei-
lung des subjektiven Gesundheitszustandes, Diabetes, Depressionen, Allergien, chronische Kreuz-
schmerzen, chronische Nackenschmerzen, chronische Kopfschmerzen, starkes Ubergewicht (Adi-
positas), tagliches Rauchen, korperliche Aktivitat, Inanspruchnahme von Impfungen und soziale
Unterstlitzung ausgewahlt. Als erklarende bzw. unabhangige Variablen wurden beriicksichtigt: das
Aquivalenzeinkommen bzw. dessen Abweichung vom Median in Prozent, die (friihere) berufliche
Tatigkeit, der Lebensunterhalt, die hochste abgeschlossene Schulbildung, der Migrationshinter-
grund und das Alter in Jahren. In die Analyse einbezogen wurden einerseits Personen, die erwerbs-
tatig, in Karenz oder arbeitslos waren (15- bis 64-Jahrige); des Weiteren wurde fir Pensionistinnen
und Pensionisten (ab 55 Jahren) das Modell gesondert berechnet. Als Ergebnis liegen Odds Ra-
tios (OR) fur jede der Auspragungen der einzelnen Determinanten vor sowie die entsprechenden
95-%-Konfidenzintervalle. Das Pseudo-R? nach Nagelkerke gibt den Anteil der erklarten Varianz des
logistischen Regressionsmodells an und ist ein Mal fur die Erklarungskraft des Gesamtmodells.

8.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Die im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2014 gestellten Fragen zum subjektiven Gesundheits-
zustand schlieen sowohl die kdrperlichen als auch die psychischen und sozialen Aspekte von
Gesundheit mit ein. Die vorliegende Regressionsanalyse bezog sich auf die Frage, inwieweit die
hier analysierten Merkmale (Einkommen, berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung,
Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung der jeweils anderen Einflussfaktoren) einen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der positiven Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustan-
des haben; damit ist eine subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes als gut oder sehr gut
gemeint.

Das Alter erwies sich als starkster Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit einer positiven Selbst-
einschatzung des eigenen Gesundheitszustands. Bei Mdannern im Alter von 15 bis 24 Jahren war
die Wahrscheinlichkeit einer positiven Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes im Vergleich
zur Referenzgruppe der 55- bis 64-jahrigen Manner um das 8,8-Fache erhoht (Frauen: OR=4,7). Bei
den 25- bis 34-jahrigen Mannern betrug dieser Faktor immerhin noch 6,5 (Frauen: OR=2,7).

Bei berufstatigen Frauen war im Vergleich zu den arbeitslosen Frauen die Wahrscheinlichkeit einer
positiven Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustandes um das 4,4-Fache erhoht. Bei be-
rufstdtigen Mannern im Vergleich zu arbeitslosen Mannern betrug dieser Faktor 3,7.

Das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes erwies sich als ein Faktor, der die Wahrschein-
lichkeit einer positiven Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustands deutlich beeinflusste.
Die Wahrscheinlichkeit, den eigenen Gesundheitszustand positiv einzuschatzen, war in der 6ster-
reichischen Bevolkerung im Vergleich zu Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb
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der EU) oder der Tiirkei moderat erhoht (Frauen: OR=1,4; Manner: OR=1,8); diese Wahrscheinlich-
keit war bei Personen aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz stark erhéht
(Frauen: OR=2,9; Manner: OR=5,0). Ein ahnlicher Effekt trat auch fiir Manner mit einem Migra-
tionshintergrund aus den EU-Staaten ab 2004 auf (OR=2,2). Dieses Ergebnis konnte zum Teil mit
dem ,healthy migrant effect”, der positiven Selektion von Zuwanderern, zusammenhangen. Da
aber in einigen Gruppen von Personen mit Migrationshintergrund vermehrt korperlich belastende
Tatigkeiten ausgelbt werden, wird eine Abschwachung des AusmaRes der positiven Gesundheits-
einschatzung vermutet.

Ein Effekt des Einkommens auf die Selbstbeurteilung der eigenen Gesundheit war in der Gruppe
der Pensionierten deutlicher als bei den noch Erwerbstatigen zu erkennen. Mit steigendem Ein-
kommensniveau der Pensionistinnen und Pensionisten erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit einer
positiven Beurteilung der eigenen Gesundheit im Vergleich zur untersten Einkommensgruppe und
verdoppelte sich in der hochsten Einkommensgruppe bei beiden Geschlechtern (Frauen: OR=2,0;
Manner: OR=2,2).

Was die hochste abgeschlossene Schulbildung betrifft, stieg die Wahrscheinlichkeit einer positi-
ven Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes bei Personen mit abgeschlossenen
héheren Schulen und Hochschulen im Vergleich zu Personen mit einem Lehrabschluss (Frauen:
OR=2,0; Manner: OR=1,8).

Hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit war bei Selbststdndigen und Médnnern mit héheren nicht
manuellen Tatigkeiten im Vergleich zu einfachen manuellen Tatigkeiten die Wahrscheinlichkeit ei-
ner positiven Beurteilung des Gesundheitszustandes anndhernd doppelt so hoch (Frauen: OR=1,8;
Manner: jeweils OR=2,0).
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Grafik 1.1
Wabhrscheinlichkeit der positiven Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut / gut)
bei (jemals) Erwerbstéatigen und Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

" Pensionistinnen  Pensionisten
Frauen Manner

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

<60 % Ref Ref. Ref Ref.
60%-<80% e e e .
80%-<100% e e s e
100%-<150% e e e e

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit Ref. § Ref. - -
Hohere manuelle Titigket | ® i @ & S -
landwirtschat 0 e i e i S -
Einfache nicht manuelle Tatigket . ® . ® A -

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule Ref.
Lehre/BMS °
Hohere Schule, Hochschule . .

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz
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Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei Ref Ref. Ref. Ref.
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55bis64bzw. 55bis69 (Pension) | Ref. Rl e o
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.1
Wabhrscheinlichkeit der positiven Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut / gut)
bei (jemals) Erwerbstitigen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

60%-<80% 105 081-137 100 075-1,34
80%-<100% 108 083-141 . 122 | 0,91-1,65
100 % —<150% ;(01—1,65 1,01-1,77

1,19-2,27
(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit 0,72-1,57

Einfache nicht manuelle Tatigkeit 0,94-1,47 1,32-2,24

Hohere nicht manuelle Tatigkeit 1,11-2,02 1,48-2,75

Selbststandige 1,16-2,88 1,39-2,99

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Migrationshintergrund

Osterreich 1,01-1,81 1,31-2,38

'EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz 1,68-5,15 2,71-9,29
0,65-1,37

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander

Alter (in Jahren)

ASbis24 473 312-718 884 578-13,54
25bis34 287 197-361 | 654 | | 4,73-9,04
35bisd4 L8 141-249 323 | 2,45-4,26
45 bis 54 0,93-1,56 1,47-2,39

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne Lebensunterhalt

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.2
Wabhrscheinlichkeit der positiven Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut / gut)
bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

60%-<80% 112 085-147 091 | 0,64-1,29
80%-<100% . 139 107-182 134 0,95-1,89
100 % —<150% ;(44—2,48 1,11-2,07

1,35-2,97

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Lehre /BMS 1,55-2,32

Migrationshintergrund

Osterreich . 38 188-781 | 529 2,51-11,13
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz & 501 | 2,24-11,23 | 479 1 2,03-11,31
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,86-4,39 5,21 2,03-13,37

'Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei &+ Ref. & - = | Ref.
Sonstige Lander 0,96 0,2-4,5

Alter (in Jahren)

55 bis 69 0,76-1,16

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.2 Diabetes

Diabetes mellitus ist durch Risikofaktoren wie Ubergewicht, falsche Erndhrung, Bewegungsmangel,
Rauchen und Alkoholmissbrauch stark beeinflusst. Diabetes ist zu einem groRen Teil eine Erkran-
kung des Alters, der , Altersdiabetes” ist sehr haufig. Dies zeigte sich auch ganz deutlich in der vor-
liegenden Regressionsanalyse. Besonders bei den Mannern war das Diabetesrisiko im Alter ab 45
Jahren im Vergleich zur Referenzgruppe der 25- bis 34-jahrigen Madnner um ein Vielfaches erhoht:
Bei den 45- bis 54-jahrigen Madnnern war das Diabetesrisiko um das 29,5-Fache erhoht, bei den
55- bis 64-jahrigen Mannern um das 39,2-Fache. Bei den Frauen hingegen verdoppelte sich das Di-
abetesrisiko ab 45 Jahren lediglich.

Die Determinante Arbeitslosigkeit war vor allem fiir das Diabetesrisiko von Frauen von Bedeu-
tung: Im Vergleich zu erwerbstatigen Frauen oder Frauen in Karenz erhohte sich das Risiko arbeits-
loser Frauen um den Faktor 4,5. Bei den Mannern gab es keinen signifikanten Effekt der Arbeitslo-
sigkeit auf das Diabetesrisiko.

Sowohl in der Gruppe der Erwerbstatigen (15 bis 64 Jahre) als auch in jener der Pensionistinnen
und Pensionisten (ab 55 Jahre) gab es deutliche Bildungseffekte. Bei den Erwerbstatigen war die
Zunahme des Diabetesrisikos mit sinkendem Bildungsniveau deutlich: Personen mit Pflichtschulab-
schluss hatten rund das dreifache Diabetesrisiko im Vergleich zu Absolventinnen und Absolventen
von hoheren Schulen oder Hochschulen (Frauen: OR=3,2; Manner: OR=2,6). Bei Frauen mit Lehr-
abschluss verdoppelte sich das Diabetesrisiko im Vergleich zu Absolventinnen von héheren Schu-
len oder Hochschulen. In der Gruppe der Pensionistinnen und Pensionisten war der Bildungseffekt
lediglich bei den Frauen ersichtlich: Im Vergleich zu Pensionistinnen mit abgeschlossener héherer
Schule oder Hochschule hatten jene mit Pflichtschulabschluss ein dreifach erhéhtes Diabetesrisiko,
bei jenen mit Lehrabschluss war das Diabetesrisiko um den Faktor 2,8 erhoht.

Waéhrend der Migrationshintergrund in der Gruppe der Erwerbstadtigen kaum Effekte auf das Di-
abetesrisiko zeigte, war unter den Pensionistinnen und Pensionisten bei den Mannern aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 eine deutliche Erhéhung des Diabetesrisikos im Vergleich zu Osterrei-
chern zu beobachten (Frauen: OR=0,8; Manner: OR=5,7).

Das Einkommensniveau zeigte keine nennenswerten Effekte auf das Diabetesrisiko.
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Grafik 1.2
Auftretenswahrscheinlichkeit von Diabetes bei (jemals) Erwerbstédtigen und Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

" Pensionistinnen  Pensionisten
Frauen Manner

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)
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Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz
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Osterreich Ref. ‘ Ref. Ref. Ref.
EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz « i e | e | o«
EU-Beitrittsstaatenab2004 © « e o
Ehem.Jugoslawien (nicht-EU), Tarkei | .« . e i e i o«
‘SonstigeLander ® o . o
Ater(ingaheen)

15 bis 24 ° o - -
2sbisza Ref. Ref. S -
3sbisas « e S -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.3

Auftretenswahrscheinlichkeit von Diabetes bei (jemals) Erwerbstatigen nach Geschlecht

Merkmale

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

80 % —<100%

100 % —<150 %

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

Landwirtschaft

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Lehre/BMS

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander

Alter (in Jahren)

15 bis 24

35 bis 44

45 bis 54

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

0,33-1,35 0,49-2,02

0:

o 010-071 087 | 0,44-1,69
7777777777777 0,41-1,43 0,64-1,87
109 051-230 127 066-246
e 093 | 031-275 | 141 | 075-265
0,28 0,04-1,85

1,02 ! 0,26-3,94

322 150-689 | 262 1,29-531
,,,,,,,,,,,,, 1,04-3,65 1,32 0,76 -2,29
Ref. -

0,16-1,34

0,20-6,04

0,39-18,46

o3 013-088 600 | 116-31,17
,,,,,,,,,,,,, 1,02-3,54 6,26 —138,92

1,22-4,89

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.4
Auftretenswahrscheinlichkeit von Diabetes bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,63-2,23 0,78-2,21

60%-<80% 0,7
80%-<100% i 078 i 040-151 : 1,03 | 062-1,74
100 % <150 % 0,57-1,98 0,64-1,59

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 3,01 1,46-6,18 ! 0,94 0,58-1,53

Lehre /BMS 1,37-5,56 0,72-1,59

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz 0,57-1,94 0,19-1,05

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,38-1,52 3,21-10,02

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.3 Depressionen

Depressionen sind multikausale Erkrankungen mit weiter Verbreitung, von denen Frauen generell
starker betroffen sind als Manner.

Von allen analysierten Merkmalen (Einkommen, berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbil-
dung, Migrationshintergrund, Alter) erwies sich — unter Konstanthaltung der jeweils anderen Ein-
flussfaktoren — die Art des Lebensunterhalts als starkster Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit,
sich als depressiv einzuschatzen. Bezogen auf erwerbstatige Personen waren Arbeitslose um ein
Vielfaches starker gefahrdet, depressiv zu sein. Arbeitslose Madnner hatten ein starkeres Depressi-
onsrisiko als arbeitslose Frauen (Frauen: OR=4,1; Manner: OR=8,8).

Der Migrationshintergrund war besonders fliir Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRer-
halb der EU) oder der Tirkei ein Risikofaktor fiir die Selbsteinschatzung als depressiv (OR=4,4;
Referenzgruppe: Osterreicher). In der Gruppe der Pensionisten war dieser Effekt noch stérker
(OR=5,7). Das Depressionsrisiko von Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 sowie von Frauen
aus Ex-Jugoslawien oder der Tiirkei war im Vergleich zu Osterreicherinnen rund um das Doppelte
erhoht.

Das Einkommen zeigte vor allem bei den Frauen deutliche Auswirkungen auf das Depressionsri-

siko und hier wiederum besonders in der Gruppe der Pensionistinnen. Unter den erwerbstatigen
Frauen war bei den armutsgefdhrdeten Frauen mit einem Einkommen von weniger als 60 % des

Medians des Aquivalenzeinkommens ein erhéhtes Risiko der Selbsteinschitzung als depressiv zu
beobachten (OR=2,3; Referenzgruppe: mehr als 150 % des Medianeinkommens). Bei den Pensio-
nistinnen war das Depressionsrisiko in allen Einkommensgruppen im Vergleich zur héchsten Ein-
kommensgruppe um das Zwei- bis Dreifache erhoéht.

Hinsichtlich der héchsten abgeschlossenen Schulbildung war die Tendenz einer Erhéhung des
Depressionsrisikos mit abnehmendem Bildungsgrad zu beobachten.
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Grafik 1.3
Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen bei (jemals) Erwerbstitigen und Pensionisten /-innen
nach Geschlecht
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.5
Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen bei (jemals) Erwerbstédtigen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 1,55-3,54 0,56—1,91

60%-<80%
80%-<100% i L3 088-210 : 1,80 | 104-313
100 % - <150 % 0,90-1,99 0,74-2,09

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit ~~ © 088 059-131 = 08  : 047-14
'Hohere manuelle Tatigkeit 088 049-161 | 063 0,35-1,13
Landwirtschaft 1,03 0,33-3,19

0,88 ! 0,40-1,95

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige 103 | 060-175 076 039-146

Arbeitstos i 409 i 306-545 i 88 | 601-1295
Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 147 | 1,04-209 173 | 1,02-2,94
lehre/BgMS = g9 071-1,24 08 0,56-1,28
Hohere Schule, Hochschule ~ Ref. . - Ref. -

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 1,39-2,78 2,93-6,75

Sonstige Lander 1,11-3,55 0,05-4,02

Alter (in Jahren)

15b|524 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 018-058 = 012 | 0,03-0,43
25bis34 ... Ref o - R
35 bis 44 0,92-2,41

45 bis 54 1,62-3,96

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Ubrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.6
Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,96-3,79 0,74-3,15

60%-<80% 13
80%-<100% i 28 127-487 . 088 | | 042-1,85
100 % - <150 % 1,18-4,37 0,51-1,89

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 1,10 0,70-1,72 0,58-1,99

Lehre /BMS 0,35-0,85 0,42-1,24

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz 0,54-1,72 0,33-2,00

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,98 -2,57 0,23-2,64

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.4 Allergien

Allergien sind in der Bevolkerung weit verbreitet. Im Allgemeinen sind Frauen von Allergien starker
betroffen als Manner. Die Ursachen von Allergien sind nicht eindeutig, eine starke psychosoziale
Komponente ist jedoch anzunehmen.

Von allen in die vorliegende Analyse einbezogenen Indikatoren des Gesundheitszustandes erwies
sich die Erklarungskraft der Regressionsanalyse fiir den Indikator Allergie als am schwachsten. Die
MessgroRe fur die Erklarungskraft, das Pseudo-R? nach Nagelkerke, wies lediglich eine erklarte Va-
rianz von 4 % bei den Mannern und 1 % bei den Frauen aus; dieser Wert sollte mindestens 10 %
betragen.

Als starkster Einflussfaktor auf das Allergierisiko von allen analysierten Merkmalen (Einkommen,
berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter) erwies sich der
Migrationshintergrund. Bei Mannern aus den EU-Beitrittsstaaten vor 2004 bzw. dem EWR und der
Schweiz war das Allergierisiko im Vergleich zu Osterreichern um den Faktor 2,3 erhoht. Bei den
Frauen zeigte sich bei keinem der Herkunftslander von Migrantinnen ein signifikanter Effekt auf
das Allergierisiko. Der Einfluss des Migrationshintergrunds auf das Allergierisiko wurde besonders
in der Gruppe der Pensionistinnen und Pensionisten sichtbar: Bei Pensionistinnen aus dem ehema-
ligen Jugoslawien (auBerhalb der EU) oder der Tiirkei erhéhte sich im Vergleich zu Osterreicherin-
nen das Allergierisiko um den Faktor 5,8. Pensionisten aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 hatten
ein um das 2,5-Fache erhdhtes Allergierisiko im Vergleich zu Osterreichern.

Was die berufliche Tatigkeit betrifft, war bei in der Landwirtschaft arbeitenden Frauen ein redu-
ziertes Allergierisiko im Vergleich zu Frauen mit hoherer nicht manueller Tatigkeit zu beobachten
(OR=0,5).

Mit zunehmendem Alter nahm das Allergierisiko ab: Bezogen auf die 25- bis 34-Jahrigen war bei
den 55- bis 64-jahrigen Madnnern das Allergierisiko um den Faktor 0,6 verringert, bei den gleichalt-
rigen Frauen betrug der Faktor 0,8.

Das Einkommen erwies sich lediglich in der Gruppe der Pensionisten als Einflussfaktor auf das
Allergierisiko. Armutsgefahrdete Manner mit einem Einkommen unter 60 % des Medians des
Aquivalenzeinkommens hatten ein um das 2,1-Fache héheres Allergierisiko als Mdnner der héchs-
ten Einkommensklasse (Uber 150 % des Medianeinkommens).

Die hochste abgeschlossene Schulbildung ergab keine signifikanten Effekte auf die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von Allergien.
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Grafik 1.4
Auftretenswahrscheinlichkeit von Allergien bei (jemals) Erwerbstatigen und Pensionisten /-innen nach
Geschlecht
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.7
Auftretenswahrscheinlichkeit von Allergien bei (jemals) Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,78-1,21 0,63-1,05

60%-<80% 0,8
80%-<100% i 087 i 070-107 { 098 i 0,78-123
100 % <150 % 0,78-1,12 0,83-1,21

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit ~~ © 071 . 057-088 | 08 | 0,67-1,09
'Hohere manuelle Tatigkeit 071 . | 0,53-0%9 & 093 . 0,73-1,17
Landwirtschaft 0,78 0,47-1,32

0,52 ! 0,32-0,84

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 0,94-1,46 0,62-1,07

Lehre/BMS 0,95-1,27 0,61-0,86

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 0,64-1,05 0,53-0,95

Sonstige Lander 1,29-2,80 0,77-2,01

Alter (in Jahren)

ASbis24 100 081-127 111 | 087-1,42
25bis34 o Ref ] Ref.

3sbisd4 993 079-110 & 088 | 0,73-1,06
45 bis 54 0,71-0,99 0,64 0,53-0,78

0,63-1,01

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Ubrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.8
Auftretenswahrscheinlichkeit von Allergien bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,57-1,38 1,28 3,61

60%-<80% 0,5
80%-<100% i A0S b 069-161 { 176 | 106-232
100 % <150 % 0,55-1,25 0,64-1,65

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 1,02 0,69-1,50 | 0,59 0,36-0,97

Lehre /BMS 0,82-1,68 0,56-1,21

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz 1,16 -2,65 0,49-1,77

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 1,24-2,95 1,31-4,64

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.5 Chronische Kreuzschmerzen

Probleme mit dem Riicken zahlen zu den haufigsten Gesundheitsbeschwerden. Sozio6konomische
und soziodemographische Einflussfaktoren sind vor allem im Zusammenhang mit der beruflichen
Tatigkeit und dem Alter zu erwarten.

Von allen hier analysierten Merkmalen (Einkommen, berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schul-
bildung, Migrationshintergrund, Alter) erwies sich — unter Konstanthaltung der jeweils ande-

ren Einflussfaktoren — das Alter als die starkste Determinante fiir das Auftreten von chronischen
Kreuzschmerzen. Mit zunehmendem Alter stieg sowohl bei den Mannern als auch bei den Frau-
en die Wahrscheinlichkeit chronischer Kreuzschmerzen an. Bei den Mannern im Alter von 55 bis
64 Jahren war die Wahrscheinlichkeit um den Faktor 3,6 erhdht, bei den gleichaltrigen Frauen um
den Faktor 2,8; Bezugsgruppe waren die 25- bis 34-Jahrigen des jeweils gleichen Geschlechts.

Die berufliche Tatigkeit war bei den Mannern ein starker Faktor fuir das Auftreten chronischer
Kreuzschmerzen. Manner in der Landwirtschaft hatten ein 2,1-faches Risiko, Madnner mit einfachen
manuellen Berufstatigkeiten ein 1,9-faches Risiko fir chronische Kreuzschmerzen im Vergleich zu
Mannern, die hohere nicht manuelle Berufstatigkeiten ausiibten. Bei selbststandig arbeitenden
Frauen war eine Reduktion des Risikos fur chronische Kreuzschmerzen im Vergleich zu Frauen mit
héheren nicht manuellen Berufstatigkeiten zu beobachten (OR=0,6).

Bei Arbeitslosigkeit erhohte sich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die Wahrscheinlichkeit
von chronischen Kreuzschmerzen (Frauen: OR=1,7; Manner: OR=1,8).

Ein statistisch signifikanter Einfluss der h6chsten abgeschlossene Schulbildung konnte nachge-
wiesen werden: Erwerbstatige mit Pflichtschulabschluss hatten ein 1,7- (Frauen) bzw. 1,6-faches
(Manner) Risiko, an chronischen Kreuzschmerzen zu leiden im Vergleich zu Erwerbstatigen aus der
Referenzkategorie ,Hohere Schule, Hochschule” Bei den Pensionisten war der Effekt am deutlichs-
ten (OR=1,8).

Das Einkommen und der Migrationshintergrund beeinflussten in der Gruppe der Erwerbstatigen
(15 bis 64 Jahre) das Risiko flr chronische Kreuzschmerzen kaum, beide Determinanten zeigten
aber in der Gruppe der Pensionistinnen und Pensionisten deutliche Auswirkungen. Vor allem bei
den Mannern nahm das Schmerzrisiko mit sinkendem Einkommen zu.

Minner mit niedrigem Haushaltseinkommen (unter 60 % des Medians des Aquivalenzeinkom-
mens), die bereits in Pension waren, hatten eine gegenliber der hochsten Einkommensklasse (Uber
150 % des Medianeinkommens) um den Faktor 1,8 erhohte Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten
chronischer Kreuzschmerzen.

Pensionistinnen und Pensionisten aus dem ehemaligen Jugoslawien (auBerhalb der EU) oder der
Tiirkei hatten ein im Vergleich zu pensionierten Personen aus Osterreich erhdhtes Risiko fiir chro-
nische Kreuzschmerzen (Frauen: OR=20,8; Manner: OR=2,4).
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Grafik 1.5
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kreuzschmerzen bei (jemals) Erwerbstatigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

80 % —<100 %

100 % —-<150 %

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref Ref. Ref Ref.
EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz ° ° °
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 °

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander °
Aterfingahren)
15 bis 24 ° ° - -
os5bis3a Ref.  Ref. - -
35bisaa e @ - -

45 bis 54 ® o - -

55 bis 64 bzw. 55 bis 69 (Pension)

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.9
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kreuzschmerzen bei (jemals) Erwerbstatigen nach
Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

0,78-1,30
0,86-1,44

60 % —<80%

0,83-1,42
80%-<100% i L 093-152 . 100 0,78-1,29

100 % —<150 % 0,87-1,34 0,89-1,37

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit ~~~ © 102 . 080-131 . 193 . 1,49-2,50
Hohere manuelle Tatigkeit 0,75-1,45 1,27-2,11

Einfache nicht manuelle Tatigkeit & 09 . 076-112 . 131 . 1,05-1,65
'Hohere nicht manuelle Tétigkeit & Ref. | - Ref oo -
Selbststandige 0,40-0,83 0,84-1,53

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

0I

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tarkei 114 087-148 139 1,06-1,82
Sonstige Lander 0,76 -1,97 0,19-1,00

Alter (in Jahren)

1Sbis24 068  049-093 068

25bis34 ... Ref o - R
35bis44 . 128 . 104-158 @ 225 | 177-286

45 bis 54 ‘ 2,01 L 1,65-2,46 ! 2,81 ! 2,23-3,54

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne Lebensunterhalt

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.10
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kreuzschmerzen bei Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

0,94-2,03
1,03-2,24

60 % —<80%

1,08-2,41
80%-<100% i L3 092-197 | 162 | 1,10-233

100 % —<150 % 0,82-1,71 0,80-1,62

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 1,37 ! 098-1,90 ! 1,75 ! 1,21-2,54

Lehre/BMS | 1,01 i 0,74-1,37 | 1,47 ! 1,08-2,01

Migrationshintergrund

Osterreich . Ref - Ref -
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz & 084 . 057-1,25 . 075 . | 0,46-1,23
EU-Beitrittsstaatenab 2004 0,97-2,14 0,71-2,27

Alter (in Jahren)

55 bis 69

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.6 Chronische Nackenschmerzen

Nackenschmerzen sind sehr weit verbreitet. Ausgeldst werden sie unter anderem durch chro-
nischen Stress, Haltungsfehler und Arbeitsbelastungen. Bei dlteren Menschen kénnen Nacken-
schmerzen in Zusammenhang mit Wirbel- oder Bandscheibenschaden infolge altersbedingter Ab-
nutzung entstehen.

Das Alter war unter allen hier analysierten Merkmalen (Einkommen, berufliche Tatigkeit, Lebens-
unterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung der jeweils ande-
ren Einflussfaktoren) sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen starkster Einflussfaktor auf
das Risiko, an chronischen Nackenschmerzen zu leiden. Erwerbstatige Manner im Alter von 55 bis
64 Jahren hatten im Vergleich zu jingeren Méannern (25 bis 34 Jahre) ein 4,3-faches Erkrankungsri-
siko, bei gleichaltrigen Frauen betrug dieser Faktor 2,6.

Bei arbeitslosen Mannern war das Risiko fiir chronischen Nackenschmerzen im Vergleich zu er-
werbstatigen Mannern mehr als verdoppelt (OR=2,1), arbeitslose Frauen hatten ein um das 1,4-Fa-
che erhohtes Risiko im Vergleich zu erwerbstatigen Frauen.

Die hochste abgeschlossene Schulbildung hatte sowohl bei den mannlichen Erwerbstatigen als
auch bei den Pensionisten deutliche Effekte auf das Schmerzrisiko. Bei erwerbstatigen Mannern
verdoppelte sich das Risiko von Pflichtschulabsolventen fiir chronische Nackenschmerzen im Ver-
gleich zu Absolventen von héheren Schulen und Hochschulen, wahrend dieser Faktor bei pensio-
nierten Mannern 1,8 betrug. Bei den Frauen zeigte die hochste abgeschlossene Schulbildung keine
signifikanten Auswirkungen auf das Nackenschmerz-Risiko.

Das Einkommen zeigte bei den Erwerbstatigen keine signifikanten Effekte, wirkte sich jedoch bei
den bereits Pensionierten aus, und zwar bei den Frauen starker als bei den Mannern. Pensionistin-
nen mit einem Einkommen von weniger als 60 % des Aquivalenzeinkommens hatten ein doppelt
so hohes Risiko (OR=2,1) fiir chronische Nackenschmerzen wie Pensionistinnen der hochsten Ein-
kommensstufe (mehr als 150 % des Medianeinkommens).

Der Migrationshintergrund zeigte vor allem fir die Gruppe der Personen aus dem ehemaligen
Jugoslawien (auBerhalb der EU) oder aus der Tirkei Auswirkungen auf das Nackenschmerz-Risi-
ko. Bei den berufstitigen Mannern dieser Herkunftslander war dieses Risiko im Vergleich zu Os-
terreichern um das 1,7-Fache erhoht. Bei den pensionierten Frauen mit dieser Herkunft betrug
das Risiko fur chronische Nackenschmerzen sogar das 7,5-Fache im Vergleich zu Osterreichischen
Pensionistinnen.

Fir die (friihere) berufliche Tatigkeit waren keine signifikanten Auswirkungen auf das Risiko fur
Nackenschmerz zu beobachten.
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Grafik 1.6
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Nackenschmerzen bei (jemals) Erwerbstéatigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

80 % —<100 %

100 % —-<150 %

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref. ‘ Ref. Ref. Ref.
EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz « i e e o«
EU-Beitrittsstaatenab2004 . o . e o
Ehem.Jugoslawien (nicht-EU), Tarkei | ® | @ i e o«
‘Sonstigelander e e e o
Ater(ingaheen)

15 bis 24 ° ° - -
2sbis3a Ref. | Ref. S -
bis4s s e S .

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.11
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Nackenschmerzen bei (jemals) Erwerbstitigen nach
Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

0,89-1,44
0,74-1,21

60 % —<80%

0,76 1,45
80%-<100% i Lz i 080-128 | 074 | 054-102

100 % —<150 % 0,78-1,18 0,85-1,42

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit & 08 . 068-110 : 118 . 0,87-1,60
Hohere manuelle Tatigkeit 0,75-1,43 0,68-1,25

Einfache nicht manuelle Tétigkeit &+ 0% . 078-112 . 099 . 0,75-1,29
'Hohere nicht manuelle Tétigkeit & Ref. | - Ref oo -
Selbststandige 0,58-1,09 0,51-1,06

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

0,7
1,06-1,78

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

1,23-2,31

Sonstige Lander ¢ 108 . 067-172 | 153 | | 0,77-3,05
Alter (in Jahren)

ASbis24 05 . 042-081 093

25bis34 i Rf - Ref -
35bis44 138 1 113-169 | 252 | 1,83-346
45 bis 54 ‘ 2,24 ! 1,85-2,72 | 4,01 | 2,97-5,42

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne Lebensunterhalt

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.12
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Nackenschmerzen bei Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

1,37-3,19
1,22-2,90

60 % —<80%

0,96 —2,49
80%-<100% i L0 098-225 . 160 | 1,01-2,55

100 % —<150 % 0,84-1,92 0,73-1,73

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 1,21 ! 0,84-1,75 | 1,82 i 1,17-2,83

Lehre/BMS | 1,12 ! 0,79-1,58 | 1,64 Po1,12-2,41

Migrationshintergrund

Osterreich . Ref - Ref -
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz = 051 032-083 . 043 . | 0,21-0,87
EU-Beitrittsstaatenab 2004 0,47-1,15 0,87-3,04

Alter (in Jahren)

55 bis 69

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.7 Chronische Kopfschmerzen

Kopfschmerzen sind ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem. Haufige und starke Kopfschmer-
zen schrénken die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich ein. Beim iberwiegenden Teil der
Kopfschmerzen ist die Ursache unklar, daher werden diese als eigenstandige Krankheiten klassi-
fiziert. Dazu zdhlen unter anderem Migrdane, Spannungskopfschmerz und Cluster-Kopfschmerz.
Kopfschmerzen kénnen aber auch als Folgeerscheinung unterschiedlicher Erkrankungen auftreten,
vor allem von Beeintrachtigungen im Kopf- und Halsbereich oder von Infektionen.

Unter allen hier analysierten Merkmalen (Einkommen, berufliche Tatigkeit, Lebensunterhalt,
Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung der jeweils anderen Einfluss-
faktoren) erwies sich die Arbeitslosigkeit als einer der starksten Einflussfaktoren auf das Risiko fur
chronische Kopfschmerzen. Im Vergleich zu erwerbstatigen Mannern und Frauen war bei arbeits-
losen Mannern das Risiko um das 2,1-Fache, bei arbeitslosen Frauen um das 2,7-Fache erhoht.

Der Migrationshintergrund beeinflusste das Risiko fir chronische Kopfschmerzen stark: Manner
aus dem ehemaligen Jugoslawien (aulRerhalb der EU) oder der Turkei hatten im Vergleich zu 6ster-
reichischen Mannern ein um den Faktor 2,3 erh6htes Kopfschmerz-Risiko, bei den Frauen betrug
dieser Faktor 2,4. Bei pensionierten Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien (aulRerhalb der EU)
oder der Turkei war das Kopfschmerz-Risiko im Vergleich zu 6sterreichischen Pensionistinnen so-
gar um das 6,1-Fache erh6ht. Auch die erwerbstatigen Personen aus den EU-Beitrittsstaaten ab
2004 wiesen ein erhohtes Risiko fiir Kopfschmerzen auf (Frauen: OR=1,6; Manner: OR=1,9).

Wahrend die hochste abgeschlossene Schulbildung bei Erwerbstatigen nur moderate Auswirkun-
gen auf das Risiko flr Kopfschmerzen zeigte, war der Einfluss der Schulbildung in der Gruppe der
Pensionistinnen und Pensionisten deutlicher, und zwar besonders bei den Mannern. Pensionierte
Manner mit Pflichtschulbildung hatten ein 3,6-mal so hohes Risiko wie pensionierte Manner mit
hoherer oder Hochschulbildung. Bei den Frauen betrug der entsprechende Faktor 1,6.

Das Einkommen spielte bei den erwerbstatigen Mannern sowie bei den Pensionierten beiderlei
Geschlechts eine Rolle hinsichtlich des Risikos flir Kopfschmerzen. Erwerbstatige Manner in den
beiden unteren Einkommensgruppen (unter 60 % bzw. von 60 % bis unter 80 % des Medianein-
kommens) hatten ein rund doppelt so hohes Kopfschmerz-Risiko wie Manner der hochsten Ein-
kommensgruppe (mehr als 150 % des Medianeinkommens). Des Weiteren hatten Pensionistinnen
der Einkommensgruppe von 60 % bis unter 80 % des Medianeinkommens ein sechsfaches Risiko
fir Kopfschmerzen.

Das Alter hatte nur geringen Einfluss auf das Risiko fiir Kopfschmerzen.
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Grafik 1.7
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kopfschmerzen bei (jemals) Erwerbstétigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

" Pensionistinnen  Pensionisten
Frauen Manner

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

80 %—<100 % . ()
100%-<150% e e e .
s1s0% Ref. | Ref. | Ref. | Ref.
(Frihere) berufiche Tatighelt
Einfache manuelle Tatigkeit - -
Hohere manuelle Tatigkeit « « S .

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule .
lehre/BMS e e e o
HohereSchule, Hochschule | Ref. Ref. | Ref. Ref.
Migrationshintergrund

Osterreich Ref. Ref. Ref. Ref.
EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz . © e e o«
EU-Beitrittsstaatenab2004 . e e e o«
Ehem.Jugoslawien (nicht-EU), Tarket . @ . @ ® o
‘Sonstigelander e ®e . o«
Ater(ngaheen)

15 bis 24 - -
2sbisza Ref. | Ref. S -
3sbisas T e « S .
4Sbissa « | e I S .
55bis 64 bow. 55 bis 69 (Pension) e « Ref. | Ref.
70+ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S e— R e

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref. =Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.13
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kopfschmerzen bei (jemals) Erwerbstéatigen nach
Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

0,71-1,38
0,97-1,87

60 % —<80%

1,15-3,41
80%-<100% i 080 i 064-1,26 : 107 | | 0,60-1,90

100 % —<150 % 0,55-1,01 0,59-1,68

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit & 112 . 082-15 . 1,50 & | 0,89-2,51
Hohere manuelle Tatigkeit 0,44-1,16 0,52-1,59

Einfache nicht manuelle Tétigkeit & 0% . 074-125 . 079 . 047-1,33
'Hohere nicht manuelle Tétigkeit & Ref. | - Ref oo -
Selbststandige 0,23-0,78 0,83-2,72

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

1[

‘Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tlrkei . 237 | 1,80-312 : 233 | 1,53-3,56
Sonstigelénder . 154 | 089-267 | 455 | 2,31-8,95
Alter (in Jahren)

isbis24 118  086-162 153

25bis34 i Rf - . Rf -
35bis44 111 087-143 . 091 | 058-143

45 bis 54 ‘ 0,75 ! 057-0,97 ! 1,37 ! 0,91-2,07

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne Lebensunterhalt

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.14
Auftretenswahrscheinlichkeit von chronischen Kopfschmerzen bei Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

1,18-12,18
60%-<80% b 801 1,87-1925 127 1 037-4,32
80%—<100 % 1,69-16,77 0,30-3,69

100 % —<150 % 0,60-6,40 0,30-3,06

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 1,55 ! 0,78-3,08 ! 3,62 ! 0,81-16,16

Lehre/BMS | 0,73 ! 0,36-1,47 | 3,14 ! 0,78-12,58

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004/ EWR /Schweiz 0,36-2,03

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,97-3,40

Alter (in Jahren)

55 bis 69

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.8 Starkes Ubergewicht (Adipositas)

Starkes Ubergewicht ist ein ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem, da es zu schweren Folge-
erkrankungen fihren kann. Die Hauptursache der Adipositas ist ein ungesunder Lebensstil, wel-
cher von sozio6konomischen, soziodemographischen und psychosozialen Faktoren beeinflusst
wird.

Von den in das vorliegende Regressionsmodell einbezogenen demographischen und sozio6kono-
mischen Determinanten beeinflussten — unter Konstanthaltung der jeweils anderen Einflussfak-
toren — die hochste abgeschlossene Schulbildung und der Lebensunterhalt die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Adipositas bei beiden Geschlechtern stark. Einflisse des Einkommens oder der
beruflichen Tatigkeit zeigten sich nur bei den Frauen.

Das im Vergleich zu Personen mit héherer oder Hochschulbildung hochste Risiko fiir eine Adipo-
sitas hatten Frauen (OR=2,6) und Manner (OR=2,2) mit Pflichtschulbildung. Aber auch bei Frauen
(OR=2,2) und Méannern (OR=2,1) mit Lehrabschluss als hochster Schulbildung war die Wahrschein-
lichkeit fiir starkes Ubergewicht im Vergleich zu Personen mit hdherer oder Hochschulbildung
mehr als verdoppelt. In der Gruppe der Pensionistinnen und Pensionisten zeigte sich lediglich bei
den Frauen ein signifikanter Bildungseffekt (Pflichtschulabsolventinnen: OR=2,1; Frauen mit Lehr-
abschluss: OR=1,7).

Arbeitslosigkeit war besonders fiir Frauen eine starke Determinante flir das Auftreten von Adipo-
sitas: Arbeitslose Frauen hatten im Vergleich zu erwerbstatigen oder karenzierten Frauen ein um

das 2,8-Fache erhohtes Risiko fuir Adipositas. Bei arbeitslosen Mannern war das Adipositas-Risiko
im Vergleich zu erwerbstatigen Mannern um das 1,5-Fache erhoéht.

Die Wahrscheinlichkeit von starkem Ubergewicht variierte zwischen den unterschiedlichen Ein-
kommensgruppen (dargestellt als Abweichung vom Median des Aquivalenzeinkommens). Im Ver-
gleich zur hochsten Einkommensgruppe (iber 150 % des Medianeinkommens) war das Risiko von
Frauen der zweithdchsten Einkommensgruppe (100 % bis 150 % des Medianeinkommens) um das
1,8-Fache erhoht. Aber auch das Adipositasrisiko der einkommensschwacheren Frauen (60 % bis
80 % des Medianeinkommens) war erhdht (OR=1,5). Bei den Mannern zeigte sich hinsichtlich des
Einkommens kein signifikanter Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit von starkem Ubergewicht.

Wie schon beim Einkommen waren die Einflisse der Art der beruflichen Tatigkeit auf das Adipo-
sitasrisiko nur bei den Frauen zu beobachten. Besonders Frauen in der Landwirtschaft hatten ein

im Vergleich zu Frauen mit héherer nicht manueller Tatigkeit erhohtes Adipositasrisiko (OR=1,8).

Zudem hatten Frauen mit einfacher manueller Tatigkeit ein héheres Risiko als Frauen mit hoherer
nicht manueller Tatigkeit (OR=1,5).

Der Einfluss des Migrationshintergrunds auf die Wahrscheinlichkeit starken Ubergewichts erwies
sich fir Manner und Frauen als unterschiedlich: Wahrend im Vergleich zur 6sterreichischen Bevol-
kerung gleichen Geschlechts das Adipositasrisiko der Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien
(auRerhalb der EU) oder der Tirkei erhoht war (OR=1,5), war bei den Frauen gleicher Herkunft das
Risiko verringert (OR=0,5).

Mit zunehmendem Alter stieg die Wahrscheinlichkeit starken Ubergewichts kontinuierlich an: So-
wohl bei den Mannern (OR=1,6) als auch bei den Frauen (OR=2,0) im Alter von 55 bis 64 Jahren
war das Adipositasrisiko im Vergleich zur Referenzgruppe (25 bis 34 Jahre) deutlich erhéht. Bei den
Pensionistinnen und Pensionisten war vor allem bei den Mannern eine Zunahme des Adipositas-
risikos bei ab 70-Jahrigen zu beobachten (OR=1,7; Referenzgruppe: 55- bis 69-Jahrige).
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Grafik 1.8
Auftretenswahrscheinlichkeit starken Ubergewichts bei (jemals) Erwerbstitigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

<60% . o

0%-<80% e e e | e
80%-<100% e e e e
100%-<150% e e e e

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref Ref. Ref Ref.
EU-Staatenvor 2008/EWR/Schweiz | © « e i .
EUBeitrittsstaatenab2004  ® e e i o«
‘Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei | e | e I e | e
Sonstige Lander | . e« e | e | e
Ater(ndabren)
15 bis 24 ° ° - -
25bis34 Ref. Ref. S -
3Sbis4s e « S -
4sbissda e e S -
55bis 64 bow. 55 bis 69 (Pension) . @ & Ref. | Ref.

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.15
Auftretenswahrscheinlichkeit starken Ubergewichts bei (jemals) Erwerbstitigen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,96-1,99 0,65-1,19

60%-<80%

80%-<100% 14 098-204 119 | 0,91-1,56
100%-<150% 132-2,52 0,84-1,35
>150% . Ref - Ref -
(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit 145 | 104-202 119 090-157
Hohere manuelle Tatigkeit 134 087-207 . 084 0,63-111
Landwirtschaft 0,92 0,54-1,58

1,80 ! 1,06-3,06

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Arbeitstos i 276 i 209-366 i 152 i 115-201
Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 26 1,88-3,63 223 1,61-3,08
lehre/BMS o4 173-2,89 | 211 1,67-2,66
Hohere Schule, Hochschule ~~ Ref. . - Ref. -

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 0,30-0,71 1,12-1,98

Sonstige Lander 0,23-1,13 0,55-2,07

Alter (in Jahren)

15b|524 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 043-099 067 0,47-0,94
25bis34 o Ref ] Ref.

35bisd4 L1 084-147 . 09 | 0,74-1,23
45b|554 777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 1,16-1,95 1,38 1,10-1,74

1,44 -2,74

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.16
Auftretenswahrscheinlichkeit starken Ubergewichts bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 1,07-2,99 1,43-4,00

60%-<80% 0,5
80%-<100% i8S b 039-275 | 1,8 i 114-3,15
100 % <150 % 1,02-2,77 1,50-3,74

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 2,10 1,33-3,29 0,95-2,21

Lehre /BMS 1,08 -2,57 0,73-1,49

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz 0,65-1,65 0,40-1,33

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,52-1,43 0,33-1,53

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.9 Tagliches Rauchen

Das tagliche Rauchen ist ein weit verbreitetes gesundheitsschadigendes Verhalten. Die hier ana-
lysierten demographischen und soziobkonomischen Determinanten kdnnen nur einen Ausschnitt
aus dem breiten Spektrum relevanter EinflussgroRen auf das Rauchverhalten beriicksichtigen.

Das Regressionsmodell unter Einschluss der demographischen und sozio6konomischen Determi-
nanten Einkommen, Art der beruflichen Tatigkeit, Lebensunterhalt, hdchste abgeschlossene Schul-
bildung, Migrationshintergrund und Alter ergab folgendes Bild des Erklarungsgehalts der einzelnen
Variablen unter Konstanthaltung der jeweils anderen Einflussfaktoren:

Den deutlichsten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, taglich zu rauchen, hatte in der Gruppe

der Erwerbstatigen die hochste abgeschlossene Schulbildung. Das im Vergleich zu Personen mit
hoherer oder Hochschulbildung am starksten erhohte Risiko, taglich zu rauchen, hatten Frauen
(OR=4,1) und Méanner (OR=3,1) mit Pflichtschulbildung. Aber auch bei Frauen (OR=2,9) und Man-
nern (OR=2,1) mit Lehrabschluss als héchster Schulbildung war die Wahrscheinlichkeit, taglich zu
rauchen, im Vergleich zu Personen mit hoherer oder Hochschulbildung deutlich groRer.

Nicht nur bei den Erwerbstatigen, sondern auch bei den Pensionistinnen und Pensionisten erwies
sich die hochste abgeschlossene Schulbildung als starke Determinante fiir das tagliche Rauchen.
Besonders bei den Pensionistinnen war die Wahrscheinlichkeit des taglichen Rauchens stark er-
hoht, namlich um das 4,9-Fache bei den Pflichtschulabsolventinnen und um das 4,6-Fache bei den
Frauen mit Lehrabschluss, jeweils im Vergleich zu Frauen mit héherer oder Hochschulbildung.

Eine rund doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit des taglichen Rauchens wie bei den Erwerbstatigen
(einschlielRlich Personen in Karenz) war bei Arbeitslosigkeit zu beobachten (Frauen: OR=1,9; Méan-
ner: OR=2,4).

Der Migrationshintergrund erwies sich vor allem bei Frauen aus den ab 2004 der EU beigetrete-
nen Staaten sowie bei jenen aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tirkei
als Determinante fiir eine hohere Wahrscheinlichkeit des taglichen Rauchens: Frauen aus den seit
2004 zur EU gehérigen Landern hatten eine im Vergleich zu Osterreicherinnen um das 2,2-Fache
erhohte Wahrscheinlichkeit, taglich zu rauchen, bei Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien
(nicht-EU) oder der Tirkei war die Wahrscheinlichkeit um das 1,9-Fache erhoht.

Besonders deutlich war der Effekt des Migrationshintergrunds auf das Rauchverhalten bei den
Pensionistinnen: jene aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tiirkei hatten
im Vergleich zu Osterreicherinnen eine 8,3-mal so hohe Wahrscheinlichkeit, téglich zu rauchen.
Aber auch bei pensionierten Mannern mit einem Migrationshintergrund aus dem ehemaligen
Jugoslawien (nicht-EU) oder der Tirkei war die Wahrscheinlichkeit des taglichen Rauchens im Ver-
gleich zu 6sterreichischen Pensionisten um das 2,6-Fache erhoht.

Eine Verdoppelung der Wahrscheinlichkeit, taglich zu rauchen zeigte sich fir Manner, deren beruf-
liche Tatigkeit einfache manuelle Arbeiten umfasste (OR=1,9) im Vergleich zu Mannern mit hohe-
rer nicht manueller Tatigkeit. Auch Manner mit héherer manueller Tatigkeit hatten im Vergleich zu
Mannern mit héherer nicht manueller Tatigkeit eine um das 1,6-Fache erhéhte Wahrscheinlichkeit
taglichen Rauchens. Bei Mannern mit selbststandiger Tatigkeit war diese Wahrscheinlichkeit um
das 1,6-Fache erhoht. Bei Frauen in der Landwirtschaft war die Wahrscheinlichkeit taglichen Rau-
chens im Vergleich zu Frauen mit héherer nicht manueller Tatigkeit deutlich reduziert (OR=0,2).
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Grafik 1.9
Wabhrscheinlichkeit téglichen Rauchens bei (jemals) Erwerbstétigen und Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

<60 % °

60%-<g0% e e e o
80%-<100% o i e« e i e
100%-<10% e e« e i e
s150% Ref. Ref. R Ref.
(Frihere) berufiche Taigkeit
Einfache manuelle Tatigkeit - -

Hohere manuelle Tatigkeit . e i S -

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref. § Ref. § Ref. Ref.
EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz ° °
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 o . .

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei

Sonstige Lander °

Aterfingahren)
15 bis 24 ° - -

o5bis3a Ref. Ref. - -
3sbisad « « i S -
asbissa « « S -
55bis64 bzw. 55 bis 69 (Pension) « « Ref. Ref.
06 - S e o

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.17
Wahrscheinlichkeit taglichen Rauchens bei (jemals) Erwerbstédtigen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,89-1,41 0,67-1,06

60%-<80%
80%-<100% . 08 | 070-111 | 095 | 077-1,18
100%-<150% 0,83-1,25 0,82-119
>150% . Ref - Ref -
(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit 115 | 092-145 194 155-242
Hohere manuelle Tatigeit 097 . 071-1,31 . 158 | 1,27-1,96
Landwirtschaft 0,81 0,51-1,29

0,22 ! 0,12-0,43

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Arbeitsios i 18 i 148-237 | 237 | 189-296
Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 407 | 3,26-508 300 2,40-3,96
lehre/BMS = 986 242-337 214 1,80-2,55

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 1,50-2,35 0,92-1,47

Sonstige Lander 0,10-0,44 0,35-1,01

Alter (in Jahren)

15b|524 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 088-138 08 0,71-1,13
25bis34 o Ref ] Ref.

3sbis44 682 069-098 . 09 | 0,75-1,08
45 bis 54 0,58-0,82 0,78 0,65-0,93

0,45-0,74

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Ubrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.18
Wabhrscheinlichkeit téglichen Rauchens bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,23-0,72 0,28-1,02

60%-<80% 0,4
80%-<100% i 088 i 040-117 { 115 & 067-197
100 % - <150 % 0,33-0,94 0,62-1,62

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 2,35-10,2 0,91 0,50-1,65

Lehre /BMS 2,28-9,42 0,90-2,22

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz 0,69-2,50 0,46-1,94

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,18-1,36 0,33-2,38

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.10 Korperliche Inaktivitat in der Freizeit

Ein zentrales Element der Gesundheitsférderung ist die kérperliche Aktivitat. In vielen Empfehlun-
gen von Gesundheitsexpertinnen und -experten wird sie als unverzichtbar fiir die Erhaltung und
Forderung der Gesundheit sowie der Vermeidung von Krankheiten gesehen. Von der WHO gibt es
flr die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung die Empfehlungen, mindestens 150 Minuten maRig intensi-
ve Bewegung pro Woche (HEPA-Empfehlung) sowie Training zum Muskelaufbau an zumindest zwei
Tagen pro Woche (MSPA-Empfehlung) auszufiihren. Als korperliche Inaktivitat gilt demnach das
Unterschreiten beider Richtwerte.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse aller hier analysierten Merkmale (Einkommen, berufliche
Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung der
jeweils anderen Einflussfaktoren) zeigte kein schllssiges Bild der Einflussfaktoren auf die Wahr-
scheinlichkeit, korperliche Aktivitaten auszutiben.

Manner und Frauen mit einer beruflichen Tatigkeit in der Landwirtschaft wiesen eine erhdhte
Wabhrscheinlichkeit kérperlicher Inaktivitat auf (Frauen: OR=1,7; Manner: OR=2,5). Bei Frauen in
der Landwirtschaft war der Effekt jedoch nicht signifikant.

Personen mit einem Pflichtschulabschluss als héchster abgeschlossener Schulbildung wiesen eine
hohere Wahrscheinlichkeit fir korperliche Inaktivitat auf (Frauen: OR=1,7; Madnner: OR=2,1) als
Personen mit abgeschlossener héherer Schule oder Hochschule. Dieser Effekt war sowohl fir Er-
werbstatige als auch fiir Pensionierte zu beobachten.

Personen mit einem Einkommen der untersten Einkommensstufe hatten eine hhere Wahrschein-
lichkeit, sich korperlich nicht ausreichend zu bewegen (Frauen: OR=1,3; Manner: OR=1,6) als Per-
sonen der obersten Einkommensgruppe (liber 150 % des Medianeinkommens).

In der Gruppe der erwerbstatigen Migrantinnen war fiir Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab
2004 (OR=1,5) und fir jene aus dem ehemaligen Jugoslawien (auBerhalb der EU) oder der Tiirkei
(OR=1,3) die Wahrscheinlichkeit kérperlicher Aktivitat im Vergleich zu Osterreichischen Frauen ver-
ringert. Bei den erwerbstatigen Mannern zeigte sich kein signifikanter Effekt bzw. die Tendenz zu
einer hoheren Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Inaktivitat im Vergleich zu 6sterreichischen Man-
nern. Ein etwas anderes Bild zeigten die Analysen fir pensionierte Personen mit Migrationshinter-
grund: Pensionierte Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU) oder der Tiirkei
hatten eine deutlich reduzierte Wahrscheinlichkeit korperlicher Bewegung (OR=11,0), ebenso wie
die Frauen dieser Herkunftslander (OR=2,1).

Hinsichtlich des Alters zeigte sich bei den Mannern in den hoheren Altersgruppen eine verringerte
Wahrscheinlichkeit kérperlicher Bewegung im Vergleich zur Referenzgruppe der 25- bis 34-jahri-
gen Méanner (OR zwischen 1,5 und 1,7). Hingegen war bei den Frauen in den hoheren Altersgrup-
pen eine Tendenz der mit dem Alter steigenden Wahrscheinlichkeit kérperlicher Bewegung im Ver-
gleich zu den 25- bis 34-jahrigen Frauen zu beobachten (OR zwischen 0,6 und 0,8).

Der Lebensunterhalt bzw. die Berufstatigkeit oder Arbeitslosigkeit zeigten keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Wahrscheinlichkeit korperlicher Inaktivitat.
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Grafik 1.10
Wahrscheinlichkeit von korperlicher Inaktivitat in der Freizeit (jemals) bei Erwerbstéatigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

80 % —<100 %

100 % —-<150 %

(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit

Hohere manuelle Tatigkeit

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref Ref. Ref Ref.
EU-Staatenvor 2008/EWR/Schweiz | © e« i e i e
EUBeitrittsstaatenab2004 & e .« | e
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tarkei I ® | . e ®
Sonstige Lander | e e | e i e
Ater(ndabren)
15 bis 24 ° ° - -
25bis34 Ref. Ref. S -
3sbisas e | e i S -
asbissa e« e i S -
55 bis 64 bow. 55 bis 69 (Pension) e« e i Ref. | Ref.
0+ S . e T e

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.19
Wahrscheinlichkeit von korperlicher Inaktivitat in der Freizeit bei (jemals) Erwerbstédtigen nach
Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

1,01-1,65
0,92-1,49

60 % —<80%

0,89-1,43
80%-<100% i LT 086-134 | 140 | 112-174

100 % —<150% 1,00-1,47 0,96-1,38

(Friihere) berufliche Tatigkeit

[Einfache manuelle Tatigkeit ~~~ © 128 . 099-164 = 115 . | 0,90-1,46
Hohere manuelle Tatigkeit 0,60-1,11 1,01-1,62

Einfache nicht manuelle Tétigkeit & 105 . 088-125 . 098 . 0,81-1,19
'Hohere nicht manuelle Tétigkeit & Ref. | - Ref o -
Selbststandige 0,71-1,29 0,82-1,37

Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tarkei 134 100-179 | 095 . 073-1,23
SonstigeLander 093 | 059-147 . 062 | 0,39-0,98
Alter (in Jahren)

5bis24 . 045  035-058 038

25bis34 i Ref -0 Rf -
3Sbis4d 083 . 068-101 | 166 | 136-201

45 bis 54 ‘ 0,68 ! 057-0,83 ! 1,63 ! 1,35-1,97

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne Lebensunterhalt

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.20
Wabhrscheinlichkeit von kérperlicher Inaktivitit in der Freizeit bei Pensionisten /-innen nach
Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

0,91-2,12
0,71-1,68

60 % —<80%

1,02-2,38
80%-<100% i L 079-179 | 112 1 0,76-1,65

100 % —<150 % 0,84-1,83 0,85-1,68

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule i 1,74 L1,22-2,48 | 1,61 ! 1,09-2,39

Lehre/BMS | 1,84 ! 1,33-2,55 | 1,21 ! 0,90-1,63

Migrationshintergrund

Osterreich . Ref - Ref -
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz = 075 . 049-114 . 1,28 | 0,77-2,13
EU-Beitrittsstaatenab 2004 0,59-1,50 0,97-4,34

0,

Alter (in Jahren)

55 bis 69

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.11 Nicht-Inanspruchnahme von Impfungen

Die Notwendigkeit von Impfungen wird in Osterreich kontrovers diskutiert. Umfassende objektive
Daten zur Durchimpfungsrate sind in Osterreich nicht vorhanden.

Der Migrationshintergrund erwies sich als starkster Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit ei-
nes fehlenden Impfschutzes unter allen hier analysierten Merkmalen (Einkommen, berufliche
Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung
der jeweils anderen Einflussfaktoren). Im Vergleich zur 6sterreichischen Bevolkerung erhohte sich
die Wahrscheinlichkeit eines mangelnden Impfschutzes bei Mannern aus den EU-Beitrittsstaa-
ten ab 2004 um das 5,6-Fache (Frauen: OR=3,5), bei Mannern aus dem ehemaligen Jugoslawien
(auRerhalb der EU) oder der Tirkei um das 4,2-Fache (Frauen: OR=2,6) und bei Madnnern aus den
EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz um den Faktor 2,2 (Frauen: OR=1,5).

Eine weitere starke Determinante flr einen mangelnden Impfschutz war das Einkommen, vor
allem bei den Frauen. Bei Frauen stieg in den drei untersten Einkommensstufen im Vergleich zur
héchsten Einkommensstufe (ab 150 % des Medianeinkommens) das Risiko eines fehlenden Impf-
schutzes auf rund das Doppelte, bei Mannern trat dieser Effekt lediglich in der untersten Einkom-
mensstufe auf (unter 60 % des Medianeinkommens).

Arbeitslose Mdnner hatten im Vergleich zu berufstatigen Mannern eine erhéhte Wahrscheinlich-
keit eines fehlenden Impfschutzes (OR=1,7), bei arbeitslosen Frauen war kein signifikanter Effekt
zu beobachten.

Mit zunehmendem Alter war bei den Mannern ein Anstieg der Wahrscheinlichkeit fir einen feh-
lenden Impfschutz zu beobachten: 55- bis 64-jahrige Mdnner hatten ein um den Faktor 1,7 erh6h-
tes Risiko, bei 45- bis 54-jahrigen Mannern betrug dieser Faktor 1,5.

Die berufliche Tatigkeit und die hochste abgeschlossene Schulbildung erwiesen sich in nur
geringem AusmaR als Determinanten fir eine erhéhte Wahrscheinlichkeit eines fehlenden
Impfschutzes.
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Grafik 1.11
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes bei (jemals) Erwerbstatigen und
Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

" Pensionistinnen Pensionisten
Frauen Manner

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

80 % —<100% @ °
100%-<150% o c e e
s1s0% Ref. | Ref. | Ref. | Ref.
(Frihere) berufiche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit - -

Hohere manuelle Tatigkeit

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule
Lehre/BMS ; ° ; °
Hohere Schule, Hochschule Ref Ref Ref Ref

Osterreich

EU-Staaten vor 2004/ EWR/Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei . ‘ . °
‘Sonstigelsnder I e i @ | e i . o
Ater(niabren)

15 bis 24 ° - -
sbisza Ref.  Ref. S -
sbisas e i e - -
asbissa e e | - -
S5bis6dbzw. 55bis69 (Pension) @ @& Ref. Ref.
e S S e o

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.21
Wahrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes bei (jemals) Erwerbstatigen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 1,51-2,97 1,57-3,02

60%-<80%

80%-<100% 209 150-2,92 161 118-2,22
100%-<150% 1,07-2,01 062-114
>150% . Ref - Ref -
(Friihere) berufliche Tatigkeit

Einfache manuelle Tatigkeit 18 | 139-253 100  072-140
Hohere manuelle Tatigkeit 149 098-226 105 . 075-1,47
Landwirtschaft 0,94 0,47-1,89

0,60 ! 0,26-1,37

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Arbeitsios i 09 i 068-127 i 174 | 133-229
Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule ~ 0o75 | 057-1,00 151 | 1,10-2,09
lehre/BMS 991 074-113 | 08 062-1,02
Hohere Schule, Hochschule ~~ Ref. . - Ref. -

Migrationshintergrund

Osterreich

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 2,01-3,42 3,16-5,48

Sonstige Lander 1,09-3,02 1,76 -5,00

Alter (in Jahren)

15b|524 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 084-153 097 | 0,67-1,39
25bis34 o Ref ] Ref. o
3sbisd4 w01 080-1,28 & 132 I 100-173
45b|554 777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 0,71-1,15 1,51 1,15-1,97

0,88-1,65

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Ubrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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Ubersicht 1.22
Wabhrscheinlichkeit keines aufrechten Impfschutzes bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

<60% 0,66-1,65 0,78-2,06
B0 B0 e 0,6
80%—<100 % 0,78-1,94 0,47-1,27

100 % —<150 % 0,50-1,24 0,67-1,56

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 1,82 1,19-2,78 0,84-2,04

Lehre /BMS 0,86—1,94 0,83-1,75

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz 1,51-3,37 1,24-3,30

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 0,45-1,28 2,01-6,32

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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8.12 Geringe soziale Unterstiitzung

Das gesundheitsférdernde Potenzial der sozialen Unterstiitzung durch das personliche Umfeld —
Familie, Freunde, Bekannte — ist seit Langem bekannt.

Unter allen in der vorliegenden Regressionsanalyse inkludierten Merkmale (Einkommen, berufli-
che Tatigkeit, Lebensunterhalt, Schulbildung, Migrationshintergrund, Alter; unter Konstanthaltung
der jeweils anderen Einflussfaktoren) erwies sich der Migrationshintergrund als starkster Ein-
flussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit von geringer sozialer Unterstitzung durch die personliche
Umgebung. Bei Frauen mit Migrationshintergrund waren die Effekte gréRer als bei den Madnnern:
Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien (aulRerhalb der EU) oder der Turkei hatten im Vergleich
zu Osterreichischen Frauen eine 5,9-fache Wahrscheinlichkeit, geringe soziale Unterstiitzung zu er-
halten (Manner: OR=2,3). Bei Frauen aus den EU-Beitrittsstaaten ab 2004 betrug dieser Faktor 5,1
(Manner: OR=4,9).

Die berufliche Tatigkeit erwies sich vor allem bei den Frauen als wesentlicher Faktor fiir den Er-
halt von geringer sozialer Unterstltzung: Je niedriger das berufliche Niveau, umso geringer wurde
die Wahrscheinlichkeit sozialer Unterstiitzung. Frauen mit einfachen manuellen Berufstatigkeiten
hatten im Vergleich zu Frauen mit hoheren nicht manuellen Tatigkeiten eine um den Faktor 2,51
erhohte Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unterstiitzung.

Mit zunehmendem Alter nahm bei den Mannern die Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unter-
stltzung zu, wahrend sie bei den Frauen abnahm. Manner im Alter von 55 bis 64 Jahren hatten
eine um das zweifache hohere Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unterstitzung als 25- bis
34-jahrige Manner. Bei Frauen hingegen ist in der Altersgruppe der 35- bis 44- jahrigen Frauen die
Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unterstitzung im Vergleich zur Referenzgruppe der 25- bis
34-)Jahrigen am grofiten (OR=1,6).

Fir arbeitslose Frauen betrug die Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unterstiitzung rund das
Dreifache (OR=2,9) von jener der erwerbstatigen Frauen. Bei arbeitslosen Mannern betrug dieser
Faktor 1,5.

Frauen mit Pflichtschulbildung wiesen eine hohere Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unter-
stitzung auf (OR=1,9) als Frauen mit Abschluss einer hoheren Schule oder Hochschule. Bei den
Mannern zeigte sich kein signifikanter Effekt der héchsten abgeschlossenen Schulbildung auf die
Wahrscheinlichkeit geringer sozialer Unterstiitzung.

166



Gesundheitsbefragung 2014 | Einfluss ausgewahlter Merkmale auf zentrale Gesundheitsindikatoren | Geringe soziale Unterstiitzung

Grafik 1.12
Wabhrscheinlichkeit von geringer sozialer Unterstiitzung bei (jemals) Erwerbstatigen und Pensionisten /
-innen nach Geschlecht

Erwerbstatige Erwerbstatige

Merkmale "
Frauen Manner

Pensionistinnen Pensionisten

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

<60% .
60%-<g0% e . e I e | e
‘s0%-<100% « i .« i e i, o
100%-<150% . e | e i o
s1s0% Ref. | Ref. | Ref. | Ref.
Erhare B Tl

Einfache manuelle Tatigkeit . - -
Hohere manuelle Tatiget . @ . e S -

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Einfache nicht manuelle Tatigkeit

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Lebensunterhalt

Erwerbstatig oder in Karenz

Pflichtschule

Lehre/BMS

Osterreich Ref. Ref. Ref. Ref.
EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz ° °

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei . ‘ ° ‘
‘SonstigeLénder i @ i ®e @ . o
Ater(iniabren)

15 bis 24 ° - -
sbisza Ref.  Ref. S -
sbisas e i e - -
asbissa e i e - -
S5bis6dbzw.55bis69 (Penson) . ® @ Ref. Ref.
70+ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R _. ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle des
Einflusses der Gbrigen Merkmale.

® OR<1 OR1-2 . OR2-3 . OR>3 -nicht berechnet Ref.=Referenzgruppe

grau unterlegt = statistisch signifikant
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Ubersicht 1.23
Wahrscheinlichkeit von geringer sozialer Unterstiitzung bei (jemals) Erwerbstéatigen nach Geschlecht

Frauen Manner
Merkmale
OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,60-1,42 1,08-2,48

60%=-<80% 0,¢

80%-<100% .98 059-141 @ 098 | | 064-150
100%-<150% 053-122 : 106 0,73-1,54
>10% . Ref - Ref o
(Friihere) berufliche Tatigkeit i ‘ ‘ ‘

Einfache manuelle Tatigkeit . 251 . 1e1-391 | 178 | 1,20-2,66
‘Hohere manuelle Tatigeit . 201 . 111-361 @ 130 @ | 0,86-1,97
Landwirtschaft 0,84 -4,69 0,40-2,30

Hohere nicht manuelle Tatigkeit

Selbststandige

Arbeitslos i 294 i 215-401 i 150 i 1,07-211
Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 185 | 1,28-267 @ 1,20 0,79-1,82
lehre/BMS 169 1,23-231 | 106 077-1,46

Migrationshintergrund
Osterreich -

EU-Staaten vor 2004 /EWR /Schweiz

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei 4,36-8,00 1,64-3,34

Sonstige Lander 0,82-3,52 2,68 -8,50

Alter (in Jahren)

15b|524 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 081-18 075 0,46-1,23
25bis34 o Ret ] Ref.

35bisd4 oo LeAa 119-226 @ 142 i 1,01-2,00
45 bis 54 1,09-2,10 1,64 1,17-2,29

0,65—-1,66

Pseudo R? nach Nagelkerke

Gesamtmodell

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne (friihere) berufliche Tatigkeit

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Migrationshintergrund

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.

168



Gesundheitsbefragung 2014 | Einfluss ausgewahlter Merkmale auf zentrale Gesundheitsindikatoren | Geringe soziale Unterstiitzung

Ubersicht 1.24
Wabhrscheinlichkeit von geringer sozialer Unterstiitzung bei Pensionisten /-innen nach Geschlecht

Frauen Manner

OR 95-%-KI OR 95-%-KI

Merkmale

Aquivalenzeinkommen (Abweichung vom Median in Prozent)

‘ 0,63-2,16 0,65-1,84

60%-<80% 0,2
80%-<100% i 487 1,03-340 : 067 : 033-116
100 % <150 % 0,90-2,91

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule 1,37 0,86-2,19 0,85-2,24

Lehre /BMS 0,67-1,64 0,74-1,67

Hohere Schule, Hochschule

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz 0,71-2,05 0,28-1,30

EU-Beitrittsstaaten ab 2004 1,49 - 3,66 1,13-4,08

Alter (in Jahren)

55 bis 69

70+

Modell ohne Aquivalenzeinkommen

Modell ohne héchste abgeschl. Schulbildung

Modell ohne Alter

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — OR = Odds Ratios des jeweils erklarenden Merkmals bei gleichzeitiger Kontrolle
des Einflusses der Gbrigen Merkmale. — 95-%-KI| = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios. — Ref. = Referenzkategorie. — Pseudo R? nach Nagel-
kerke = Erklarungskraft des Gesamtmodells, wobei Werte ab 0,2 akzeptabel, ab 0,4 gut und ab 0,5 sehr gut sind.
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9 Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf
von Kindern und Jugendlichen

Bislang gibt es in Osterreich nur wenige systematische statistische Erhebungen zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen. Eine der umfassendsten Datenquellen ist die Osterreichweite
HBSC-Befragung!*, die alle vier Jahre mittels Fragebogen bei einer Stichprobe von 11-, 13- und
15-jahrigen Schiilerinnen und Schilern Gesundheitsdeterminanten und den Gesundheitszu-
stand erhebt. Einen Uberblick iber die aktuelle Datenlage gibt der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit herausgegebene Osterreichische Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2016.

Erstmals wurden im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 auch Informa-
tionen zu Kindern unter 18 Jahren erhoben. Dabei sollte der befragte Elternteil Auskunft Gber
alle im selben Haushalt lebenden Kinder zu folgenden Gesundheitsthemen geben:

allgemeine Gesundheitswahrnehmung

gesundheitliche Beschwerden (Unruhe, Uberaktivitat; Kopf-, Bauchschmerzen, Ubelkeit;
Schlafschwierigkeiten)

Bedarf an langfristiger Gesundheitsversorgung

Inanspruchnahme von Impfungen

Fir die Erhebung des Bedarfs an langfristiger Gesundheitsversorgung wurde ein in den USA
entwickelter Fragebogen verwendet, der bereits im Gesundheitssurvey fur Kinder und Jugend-
liche in Deutschland (KiGGS) erprobt wurde (CSHCN-Screener — Children with Special Health
Care Needs)."®

Laut CSHCN-Screener besteht ein spezieller, langfristiger Versorgungsbedarf, wenn die Eltern
mindestens eine der folgenden finf Hauptfragen einschlielRlich der zugehdérigen Unterfragen
bejahen: Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente; Notwendigkeit psychosozialer
oder padagogischer Unterstiitzung; funktionelle Einschrankungen; spezieller Therapiebedarf;
emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme. In den zwei Unterfragen wird erfasst, ob
der angegebene Versorgungsbedarf einer Krankheit, einer Verhaltensstérung oder einem an-
deren gesundheitlichen Problem zuzuordnen ist und ob dieses Problem bereits zwolf Monate
anhalt bzw. absehbar ist, dass es mindestens zwolf Monate bestehen wird.

9.1 Sozialstatus des Familienreprasentanten und Kindergesundheit

Ein zentrales Ergebnis der KiGGS-Basiserhebung in Deutschland war, dass der soziale Status ei-
nen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche Situation im Kindes- und Jugendalter hat.6 %
Die KiGGS-Erhebung ermoglichte die Betrachtung zahlreicher Indikatoren zur korperlichen und
psychischen Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und assoziierten Risikofaktoren sowie zur
gesundheitsbezogenen Versorgung nach dem sozialen Status. Dies ist fiir Osterreich in diesem
Umfang leider nicht moglich, aber fir einige Gesundheitsindikatoren, wie z. B. den allgemeinen

14 HBSC: Health Behaviour in School-aged Children Study.

15 Scheidt-Nave, C., Ellert, U., Thyen, U., Schlaud, M.: Versorgungsbedarf chronisch kranker Kinder und Jugendlicher. Bun-
desgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz 2008, 51: 592 —601.

16 Lampert, T.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Kindes- und Jugendalter. Paediatrie up2date 6 (2): 119 — 142, 2011.

17 Lampert, T., Kunzt, B., KiGGS Study Group: Gesund aufwachsen — Welche Bedeutung kommt dem sozialen Status zu? GBE
kompakt 6(1), Robert Koch-Institut, Berlin 2015.
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Gesundheitszustand, einige ausgewahlte gesundheitliche Beschwerden sowie den speziellen Ver-
sorgungsbedarf von Kindern, wurde der Einfluss des sozialen Status untersucht.

Ubersicht 9.1

Berechnungsgrundlage fiir den Statusindex

Aquivalenz-

Hochste abgeschlossene Schulbildung einkommen Berufliche Stellung LIS
. pro Spalte
in Euro
. Schiler / -innen, Studierende, manuelle und
Pflichtschule unter 1.250 nicht manuelle Hilfstatigkeit !
Lehrabschluss (Berufsschule) 1.250-1.749 a.ngelernte Tatigeit (ma.nuell), Facharbeiter / 2
-innen (manuell), Landwirtschaft
Berufsbildende mittlere Schule (ohne 1.750 — 2.249 Vorarbeiter / -innen, Meister / -innen 3
Berufsschule) (manuell)
Allgemeinbildende und berufsbildende 2.250-2.999  mittlere Titigkeit (nicht manuell) 4
hohere Schule
L Freiberufler / -innen, neue Selbststandige,
BHS-Abiturientenlehrgang, Kolleg 3.000-3.999 Gewerbeinhabende 5
hohere Tatigkeit, hochqualifizierte Tatigkeit
HOFhSChl{WGFWG]hfth Lehranstalten, 4.000-4.999  (nicht manuell), freiberufliche / selbststandige 6
Universitatslehrgange . ;
Akademiker / -innen
Universitat, Fachhochschule liber 5.000 fihrende Tatigkeit (nicht manuell) 7

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014.

In der Gesundheitsbefragung wurde der soziale Status mehrdimensional gemessen. Zur Bestim-
mung des sozialen Status wurde zunachst fir jede Kernfamilie ein Familienreprdsentant be-
stimmt. Der Familienreprasentant ist das Haushaltsmitglied mit dem gréRten 6konomischen
Einfluss auf den Haushalt. Dabei sind die wichtigsten Entscheidungsparameter die generationelle
Position, das AusmalR der Erwerbstéatigkeit, die Position am Arbeitsmarkt sowie Alter und Bildung.
Anhand der Angaben des Familienreprasentanten zur hdchsten abgeschlossenen Schulbildung,
zur beruflichen Stellung und zum Aquivalenzeinkommen wurde ein Statusindex berechnet, der
Werte zwischen drei und 21 Punkten annehmen kann. Fir statistische Analysen wurden die Fami-
lienreprasentanten je nach erreichtem Punktwert Statusgruppen zugeordnet: “niedriger Sozial-
status” (3 bis 8 Punkte), “mittlerer Sozialstatus” (9 bis 14 Punkte) und “hoher Sozialstatus” (15 bis

21 Punkte).®

Ubersicht 9.2

Kinder und Jugendliche nach Sozialstatus des Familienreprasentanten und Geschlecht

Niedriger Sozialstatus

Mittlerer Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Geschlecht Ir}sgesamt
in 1.000 in 1.000 in% in 1.000 in% in 1.000 in%
Insgesamt 14914 4226 283 6839 . 459 . 3849 258
‘Médchen 7285 1 1989 1 273 1 3362 1 461 1 1934 1 26,5
Buben 762,9 223,7 29,3 3477 45,6 191,5 25,1

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

18 Lange, M. et al.: Messung soziodemographischer Merkmale im Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS) und ihre Bedeutung am Bei-
spiel der Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheits-

schutz 2007, 50: 578 — 589.
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Demnach waren 28% der Kinder und Jugendlichen der unteren Statusgruppe, 46% der mittleren

und 26% der hohen Statusgruppe zuzurechnen. Zu beriicksichtigen ist, dass es sich bei den so er-
mittelten Statusgruppen um statistische Konstrukte handelt. Die untere Statusgruppe ist deshalb
nicht mit der Unterschicht oder mit Armut gleichzusetzen. Ebenso wenig reprasentiert die obere
Statusgruppe die gesellschaftliche Oberschicht.

Aligemeine Gesundheitswahrnehmung

Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung ist ein guter Indikator fur die gesundheitliche Lage

und erlaubt Vorhersagen Uber die kiinftige Haufigkeit von Erkrankungen und die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen. Sie umfasst neben der korperlichen Gesundheit auch Aspekte des
psychischen und sozialen Wohlbefindens. Die subjektive Einschdtzung der allgemeinen Gesund-
heit wurde in der Gesundheitsbefragung fir die 0- bis 17-Jdhrigen von den Eltern vorgenommen
(Fremdeinschatzung).

Die Einschatzung des Gesundheitszustands von Kindern durch ihre Eltern erwies sich als vom Sozialstatus
der Eltern abhangig. Unterschiede zeigten sich jedoch nur bei den Buben, bei den Madchen waren keine
Einfllisse des sozialen Status erkennbar.

Insgesamt schatzten die Eltern den Gesundheitszustand ihrer Kinder als (iberwiegend sehr gut
oder gut ein: 97% der Madchen, 96% der Buben hatten demnach einen sehr guten oder guten
Gesundheitszustand, fur weitere 4% der Buben und 3% der Madchen beurteilten die Eltern den
Gesundheitszustand als mittelmaRig. Der Anteil der Eltern, die den Gesundheitszustand der Kinder
als sehr schlecht oder schlecht einschatzten, war marginal und lag unter einem Prozent.

Grafik 9.1
Subjektiver Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus des Familien-
reprasentanten und Geschlecht (in Prozent)

Méadchen Buben

Niedriger Sozialstatus

Mittlerer Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Insgesamt

100 90 80 70 60 50 50 60 70 80 90 100
in % in %
- (Sehr) gut MittelmaRig (Sehr) schlecht

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Die Odds Ratios bekréftigten die Ergebnisse der Haufigkeitsauszahlungen. Wahrend bei den Mad-
chen der soziale Status keinen Einfluss auf die Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustands
zeigte, gab es bei den Buben statistisch signifikante Effekte. Im Vergleich zu Buben aus Haushalten
mit niedrigem Sozialstatus des Familienreprasentanten war bei Buben aus Haushalten mit mittlerem
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Sozialstatus eine positive Beurteilung des Gesundheitszustands durch die Eltern doppelt so wahr-
scheinlich (OR=2,1), bei Buben mit hohem sozialen Status sogar dreimal so wahrscheinlich (OR=3,2).

Ubersicht 9.3
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) von Kindern und
Jugendlichen in Abhangigkeit vom Sozialstatus des Familienreprasentanten nach Geschlecht

Maédchen Buben
Sozialstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Niedriger Sozialstatus 966 | Ref. . - | 933 Ref . -
_Mittlerer Sozialstatus i 966 | 1,04 1 062-176 | 968 | 212 1 1,39-323
Hoher Sozialstatus . 9%4 | 094 | 052-167 978 | 322 | 1,80-577

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = Odds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Gesundheitliche Beschwerden

Der Sozialstatus zeigte deutliche Einfliisse auf die Haufigkeit von Symptomen der Unruhe und Uberakti-
vitdt: Je niedriger der Sozialstatus, umso haufiger traten diese Symptome auf. Generell war bei den Mad-
chen die Haufigkeit von Unruhe und Uberaktivitit geringer als bei den Buben.

Insgesamt wiesen 20% der Madchen und 27% der Buben laut Auskunft ihrer Eltern teilweise oder
eindeutig Symptome der Unruhe und Uberaktivitat auf. Wahrend bei 13% der Madchen mit ho-
hem sozialem Status von ihren Eltern iber diese Symptome berichtet wurde, waren es bei den
Madchen mit niedrigem Sozialstatus 33%. Bei den Buben waren laut Aussagen ihrer Eltern 20%
der Buben mit hohem und 34% der Buben mit niedrigem Sozialstatus teilweise oder eindeutig von
Unruhe und Uberaktivitit betroffen. Auch bei Kindern in Haushalten mit mittlerem Sozialstatus
wurde von ihren Eltern bei Buben hiufiger als bei Madchen tiber Unruhe und Uberaktivitat berich-
tet (Buben: 26%, Madchen: 16% teilweise oder eindeutig zutreffend).

Grafik 9.2
Kinder und Jugendliche mit Unruhe und Uberaktivitit nach Sozialstatus des Familienreprisentanten

und Geschlecht (in Prozent)

Mé&dchen Buben

I :icriger ozttt |
I terer soziaisatu |

Hoher Sozialstatus

Insgesamt

100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
in % in %
- Nicht zutreffend | | Teilweise zutreffend I Eindeutig zutreffend

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
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Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Symptomen der Unruhe und Uberaktivitat unter-
schied sich besonders im Vergleich des niedrigen mit dem hohen Sozialstatus deutlich: Madchen
mit niedrigem sozialem Status hatten im Vergleich zu jenen mit hohem Sozialstatus eine um das
3,4-Fache erhéhte Wahrscheinlichkeit fir diese Symptome. Bei den Buben mit niedrigem Sozi-
alstatus war die Wahrscheinlichkeit, von Symptomen der Unruhe und Uberaktivitit betroffen zu
sein, im Vergleich zu Buben mit hohem sozialem Status um das Doppelte erhéht (OR=2,1).

Ubersicht 9.4
Kinder und Jugendliche mit Unruhe und Uberaktivitit nach Sozialstatus des Familienreprisentanten
und Geschlecht

Madchen Buben
Sozialstatus

% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
| | | | ! 1,64-2,65

Niedriger Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Geringfligig mehr Madchen als Buben waren laut Angaben ihrer Eltern von Kopf- oder Bauchschmer-
zen sowie Ubelkeit betroffen. Der Einfluss des sozialen Status der Eltern bzw. des Familienreprasentan-
ten auf das Auftreten dieser Symptome war deutlich geringer als bei den Symptomen der Unruhe und
Uberaktivitat.

19% der Maddchen und 15% der Buben wiesen laut Angaben ihrer Eltern Kopf- oder Bauchschmer-
zen sowie Ubelkeit auf (teilweise oder eindeutig zutreffend). Am starksten betroffen waren Mad-
chen mit niedrigem Sozialstatus (23%), am geringsten jene mit mittlerem sozialem Status (17%).
Auch bei den Buben waren jene mit niedrigem sozialem Status am starksten betroffen (18%), jene
mit hohem Sozialstatus am geringsten (12%).

Grafik 9.3
Kinder und Jugendliche mit Kopf-, Bauchschmerzen und Ubelkeit nach Sozialstatus des
Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)

Mé&dchen Buben

Niedriger Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Insgesamt

100 80 60 40 20 20 4.0 60 80 100
in % in %
- Nicht zutreffend | | Teilweise zutreffend [ Eindeutig zutreffend

o -
(=]

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
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Die Wahrscheinlichkeit von Kopf- oder Bauchschmerzen sowie Ubelkeit bei niedrigem Sozialstatus
der Eltern war sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen im Vergleich zu jenen mit hohem
Sozialstatus nur moderat erhoht (Madchen: OR=1,4; Buben: OR=1,7). Der Vergleich von mittlerem
mit hohem Sozialstatus ergab hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit von Kopf- oder Bauchschmerzen
bzw. Ubelkeit keine signifikanten Effekte.

Ubersicht 9.5
Kinder und Jugendliche mit Kopf-, Bauchschmerzen oder Ubelkeit nach Sozialstatus des
Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
Sozialstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Niedriger Sozialstatus 223 136 1,03-179 . 183 166 1,24-2,23
Mittlerer Sozialstatus 76 . 09 1 075-125 . 130 ! 103 0 077-1,37
Hoher Sozialstatus 17,5 Ref. - 12,1 Ref. -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Bei den Buben waren keine nennenswerten Unterschiede in der Haufigkeit von Schlafschwierigkeiten
hinsichtlich des Sozialstatus zu erkennen, bei den Madchen waren diese gering.

Insgesamt wiesen 4% der Madchen und 5% der Buben laut Angaben ihrer Eltern Schlafschwierig-
keiten auf. 7% der Madchen mit hohem Sozialstatus gegeniliber 2% der Madchen mit niedrigem
Sozialstatus hatten entsprechend den Angaben ihrer Eltern Schlafschwierigkeiten.

Grafik 9.4
Kinder und Jugendliche mit Schlafschwierigkeiten nach Sozialstatus des Familienreprasentanten und
Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Wie schon bei den Haufigkeitsauszahlungen traten auch bei der Berechnung der Wahrscheinlich-
keit fur Schlafstorungen (Odds Ratios) Effekte des Sozialstatus nur bei den Madchen auf: Je nied-
riger der Sozialstatus der Eltern war, umso geringer war die Wahrscheinlichkeit von Schlafstérun-
gen. Bei Madchen mit mittlerem Sozialstatus betrug die Wahrscheinlichkeit von Schlafstérungen
im Vergleich zu Madchen mit hohem Sozialstatus 0,6, bei Mdadchen mit niedrigem sozialem Status
betrug dieser Faktor 0,3.
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Ubersicht 9.6
Kinder und Jugendliche mit Schlafschwierigkeiten nach Sozialstatus des Familienreprasentanten und

Geschlecht

Madchen Buben
Sozialstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
_Niedriger Sozialstatus | 20 027 : 015-050 & 41 | 072 | 045-117
Mittlerer Sozialstatus 4,3 0,60 0,40-0,91 4,5 0,85 0,56 -1,30

Hoher Sozialstatus 6,9 Ref. | - | 5,6 Ref. | -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung flr Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

Spezieller Versorgungsbedarf

Insgesamt wiesen 9% der Madchen und 11% der Buben einen speziellen Versorgungsbedarf auf. Der So-
zialstatus des Familienreprasentanten beeinflusste den Versorgungsbedarf nur wenig. Lediglich bei Mad-
chen mit mittlerem Sozialstatus war der Versorgungsbedarf geringer als in den anderen Gruppen (8%).

Grafik 9.5
Kinder und Jugendliche mit Versorgungsbedarf nach Sozialstatus des Familienreprasentanten und

Geschlecht (in Prozent)

Mé&dchen Buben

Niedriger Sozialstatus

Mittlerer Sozialstatus

Insgesamt

1

16 12 8 4
in % in %

o -
(=]
I~
o
=
8]
[y
()]

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Ubersicht 9.7
Kinder und Jugendliche mit speziellem Versorgungsbedarf It. CSHCN nach Sozialstatus des Familien-

reprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

0,70-1,39 | 11,8 1,06 0,77-1,47
10,9

Sozialstatus

Niedriger Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fir Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

177



Gesundheitsbefragung 2014 | Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen | Sozialstatus und Kindergesundheit

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Versorgungsbedarf durch die Odds Ratios ergab
nur geringe Effekte des Sozialstatus: Madchen mit mittlerem Sozialstatus hatten eine signifikant
geringere Wahrscheinlichkeit eines speziellen Versorgungsbedarfs (OR=0,7).

Inanspruchnahme von Impfungen

In der Befragung wurde eine globale Frage nach der Nutzung des kostenlosen Impfangebots fur
Kinder gestellt. Mit dieser Frage konnen jedoch keine Angaben zur Inanspruchnahme einzelner
Impfungen gemacht werden.

Generell kann die Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots laut Angaben der Eltern als
hoch bezeichnet werden: Jeweils 91% sowohl der Eltern von Madchen als auch von Buben gaben
an, dieses in Anspruch genommen zu haben. Der Sozialstatus beeinflusste die Inanspruchnahme
von Impfungen nur wenig. Es ist jedoch die Tendenz zu erkennen, dass Eltern mit niedrigem sozia-
lem Status kostenlose Impfungen eher in Anspruch nahmen (Madchen 93%, Buben: 94%) als jene
mit hohem Sozialstatus (Buben und Madchen jeweils 89%).

Grafik 9.6
Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots fiir Kinder und Jugendliche nach Sozialstatus des
Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Ubersicht 9.8
Nicht-Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots nach Sozialstatus des Familienreprasentanten
und Geschlecht

Madchen Buben
Sozialstatus
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

0,42-0,92 | 0,36-0,78

Niedriger Sozialstatus

Hoher Sozialstatus

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Die in den Haufigkeitsauszahlungen beobachteten Tendenzen der unterschiedlichen Inanspruch-
nahme von kostenlosen Impfungen in Abhangigkeit vom sozialen Status konnte in den Odds Ratios
bestatigt werden: Verglichen mit der Nicht-Inanspruchnahme von Impfungen durch Kinder mit
hohem Sozialstatus halbierte sich die Wahrscheinlichkeit nicht durchgefihrter Impfungen bei Kin-
dern mit niedrigem Sozialstatus (Madchen: OR=0,6, Buben: OR=0,5). Die Ergebnisse sind statis-
tisch signifikant.

9.2 Migration und Kindergesundheit

Wahrend der Einfluss von Migration auf die Gesundheit im Bereich der Erwachsenen in den vergan-
genen Jahren vermehrt Aufmerksambkeit erlangt hat, ist diese Frage im Bereich der Kindergesund-
heit erst in jingerer Zeit behandelt worden und somit die Datenlage in Osterreich noch begrenzt.

In Osterreich lebten rund 1,5 Mio. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten,
darunter rund 390.000 Kinder und Jugendliche (26%), bei denen der Familienreprasentant einen
Migrationshintergrund aufwies. Rund 11% der Kinder und Jugendlichen lebten in einem Haushalt
mit einem Migrationshintergrund aus dem ehemaligen Jugoslawien (aufRerhalb der EU) oder der
Turkei, 7% hatten einen Familienreprasentanten, der aus den ab 2004 der EU beigetretenen Staa-
ten stammte. Weitere 5% der Kinder lebten in Haushalten mit einem Familienreprasentanten aus
den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz. Aus sonstigen Staaten stammten rund
3% der Familienreprasentanten, in der Haushalt Auskunft Gber die Gesundheit ihrer Kinder gege-
ben wurde.

Ubersicht 9.9
Kinder und Jugendliche nach Migrationshintergrund des Familienreprasentanten und Geschlecht

darunter:
. . Ehem.
Geschlecht Insgesamt  Osterreich }I:{Ilgratlons- EU-Staaten  EU-Beitritts-  Jugoslawien . .
intergrund 512004 / staaten (auRerhalb Staategn
EWR /Schweiz ab 2004 der EU) und
Tiirkei
in 1.000
insgesamt 14914 11019 3895 730 . 1042 1636 427
Médchen | 728,5 i 5355 1 G 1930 324 . 543 . 801 1 . 262
Buben . 7629 5664 - %5 | 406 i 499 1 84 . 165
in Prozent
Insgesamt 1000 739 261 43 70 14 29
Médchen | 1000 735 - 265 1 45 75 10 36
Buben 100,0 74,2 25,8 53 6,5 11,7 2,2

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Aligemeine Gesundheitswahrnehmung

Der Migrationshintergrund der Familienreprdasentanten hatte nur geringen Einfluss auf die Bewertung
des allgemeinen Gesundheitszustands ihrer Kinder. Nennenswerte Unterschiede des Gesundheitszu-
stands in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund zeigten sich nur bei den Buben, bei den Madchen wa-
ren diese marginal.
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Generell schatzte der weitaus Uberwiegende Teil der Eltern die Gesundheit ihrer Kinder als sehr
gut oder gut ein (Madchen: 97%; Buben: 96%). Eltern aus den ab 2004 der EU beigetretenen Staa-
ten schatzten die Gesundheit von Buben allerdings schlechter ein als Eltern mit einem anderen
Migrationshintergrund: Lediglich 88% der Buben mit diesem Migrationshintergrund hatten laut
Angaben der Eltern einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand. Bei den Madchen wich die
Beurteilung des Gesundheitszustands nach Migrationshintergrund nicht wesentlich von der Ge-
samtbewertung ab.

Grafik 9.7
Subjektiver Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen nach Migrationshintergrund des
Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Die Odds Ratios bestatigten die Ergebnisse der Haufigkeitsauszahlung dahingehend, dass eine po-
sitive Beurteilung des Gesundheitszustandes von Buben aus den ab 2004 der EU beigetretenen
Staaten im Vergleich zu 6sterreichischen Buben statistisch signifikant weniger wahrscheinlich war
(OR=0,3).

Ubersicht 9.10
Positive Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes (sehr gut oder gut) von Kindern und
Jugendlichen nach Migrationshintergrund des Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich

§ 96,8 § 1,82 ! 0,95-3,51 ! 96,6 § 1,28 ! 0,71-2,33

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei | 95,8 i Ref. i - ! 958 i Ref. i -

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.

180



Gesundheitsbefragung 2014 | Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen | Migration und Kindergesundheit

Gesundheitliche Beschwerden

Der Migrationshintergrund erwies sich als Einflussfaktor auf die Einschatzung der Eltern von Symptomen
der Unruhe und Uberaktivitat ihrer Kinder. Besonders betroffen waren sowohl Buben als auch Madchen
in Haushalten mit einem Familienreprasentanten aus den seit 2004 der EU beigetretenen Staaten sowie
aus dem ehemaligen Jugoslawien aulRerhalb der EU oder der Turkei.

Insgesamt wurden 20% der Madchen und 27% der Buben von ihren Eltern als teilweise oder
eindeutig unruhig und liberaktiv eingeschéatzt. Bei Eltern aus den ab 2004 der EU beigetretenen
Staaten waren es deutlich mehr: 25% der Madchen und 38% der Buben wurden als unruhig und
Uiberaktiv beurteilt. Uberdurchschnittlich haufig war auch die Einschatzung von Unruhe und Uber-
aktivitat ihrer Kinder durch Eltern aus dem ehemaligen Jugoslawien aufRerhalb der EU oder der
Turkei (Madchen: 26%, Buben: 36%). Am wenigsten haufig waren Unruhe und Uberaktivitit laut
Einschatzung der Eltern bei den 6sterreichischen Kindern (Madchen: 17%, Buben: 25%).

Grafik 9.8
Kinder und Jugendliche mit Unruhe und Uberaktivitit nach Migrationshintergrund des Familien-
reprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Die Odds Ratios bestatigen die Ergebnisse der Haufigkeitsauszdahlungen zu Kindern mit Sympto-
men der Unruhe und Uberaktivitdt nach Migrationshintergrund: Sowohl| die Madchen und Buben

Ubersicht 9.11
Kinder und Jugendliche mit Unruhe und Uberaktivitit nach Migrationshintergrund des
Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben

Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Osterreich ; -

EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz . 183 | 093 056-153 222 | 077 | 051-117
EU-Beitrittsstaaten ab 2004
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Turkei :

1,13-2,07 | 1,22-2,04

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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in Haushalten mit Eltern aus den ab 2004 der EU beigetretenen Staaten als auch jene aus dem
ehemaligen Jugoslawien aulRerhalb der EU oder der Tiirkei hatten eine im Vergleich zu Osterrei-
chischen Kindern statistisch signifikant erhthte Wahrscheinlichkeit von Unruhe und Uberaktivitat,
wobei die Odds Ratios zwischen 1,5 und 1,7 lagen.

Der Migrationshintergrund hatte einen Einfluss auf die Einschdtzung der Eltern hinsichtlich der Sympto-
me Kopf- oder Bauchschmerzen bzw. Ubelkeit ihrer Kinder. Besonders betroffen waren Buben aus den ab
2004 der EU beigetretenen Staaten.

Generell beschrieben Eltern Madchen haufiger als von Kopf- oder Bauchschmerzen bzw. Ubelkeit
betroffen (Madchen: 19%, Buben: 15%). Besonders haufig waren diese Beschwerden bei Madchen
in Haushalten mit einem Familienreprasentanten aus den vor 2004 der EU beigetretenen Staaten
(22%), aber auch bei jenen mit einem Familienreprasentanten aus dem ehemaligen Jugoslawien
oder der Tirkei (17%). Bei den Buben waren besonders jene aus den ab 2004 der EU beigetrete-
nen Staaten betroffen (23%).

Grafik 9.9
Kinder und Jugendliche mit Kopf-, Bauchschmerzen und Ubelkeit nach Migrationshintergrund des
Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Ubersicht 9.12
Kinder und Jugendliche mit Kopf-, Bauchschmerzen oder Ubelkeit nach Migrationshintergrund des
Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Migrationshintergrund

Osterreich

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei | 0,83-1,66 | 0,61-1,24

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Die Odds Ratios unterstrichen die Ergebnisse der Haufigkeitsauszdhlung: Die Wahrscheinlichkeit
von Kopf- oder Bauchschmerzen bzw. Ubelkeit war bei Buben mit Eltern aus den ab 2004 der EU
beigetretenen Staaten um das 2,1-Fache statistisch signifikant erhoht. Bei den Madchen mit Eltern
aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR und der Schweiz war die Wahrscheinlichkeit um den
Faktor 1,7 signifikant erhoht.

Nach Angaben ihrer Eltern hatten 4% der Madchen und 5% der Buben Schlafschwierigkeiten. Der Migra-
tionshintergrund hatte bei den Buben keinen nennenswerten Einfluss auf die Haufigkeit von Schlaf-
schwierigkeiten, bei den Madchen war dieser gering.

Bei der Haufigkeitsauszahlung in Bezug auf Schlafschwierigkeiten stachen Madchen, deren Eltern
bzw. der jeweilige Haushaltsreprdasentant aus einem vor 2004 der EU beigetretenen Staat kamen,
mit 10% hervor.

Grafik 9.10
Kinder und Jugendliche mit Schlafschwierigkeiten nach Migrationshintergrund des Familien-
reprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Bei der Berechnung der Odds Ratios zeigte sich als einziger signifikanter Effekt, dass die Wahr-
scheinlichkeit fiir Schlafstérungen von Buben und Madchen mit Eltern aus dem ehemaligen Ju-
goslawien im Vergleich zu Osterreichischen Kindern reduziert war (Buben: OR = 0,5, Madchen:
OR=0,1).

Ubersicht 9.13
Kinder und Jugendliche mit Schlafschwierigkeiten nach Migrationshintergrund des
Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben

Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI

Osterreich | 4,8

EU-Staaten vor 2004 /EWR/Schweiz | 10,1

0,24-1,45

Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei | 0,7 0,03-0,47 | 0,23-0,95

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Spezieller Versorgungsbedarf

Insgesamt wiesen 9% der Madchen und 11% der Buben einen speziellen Versorgungsbedarf auf. Der Ein-
fluss des Migrationshintergrunds auf den Versorgungsbedarf war bei den Buben gering. Bei den Mad-
chen hatten jene mit Eltern aus den nach 2004 der EU beigetretenen Staaten erhdéhten Versorgungsbe-

darf (15%).

Grafik9.11
Kinder und Jugendliche mit speziellem Versorgungsbedarf nach Migrationshintergrund des

Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)

Mé&dchen Buben

osterreich |
EWR/Schweiz
ab 2004
O 0
(nicht-EU), Tlrkei |

16 12 8 4 0 0 4 8 12 16
in % in %

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Die Berechnung der Odds Ratios bestatigte das Ergebnis der Haufigkeitsauszdahlungen: Die Wahr-
scheinlichkeit eines speziellen Versorgungsbedarfs war bei Madchen in Haushalten mit einem
Familienreprasentanten aus den nach 2004 der EU beigetretenen Staaten im Vergleich zu osterrei-
chischen Madchen um das 1,7-Fache signifikant erhoht. Buben mit Eltern aus dem ehemaligen Ju-
goslawien oder der Tirkei hatten einen im Vergleich zu 6sterreichischen Buben signifikant verrin-
gerten Versorgungsbedarf (OR = 0,6).

Ubersicht 9.14
Kinder und Jugendliche mit speziellem Versorgungsbedarf It. CSHCN nach Migrationshintergrund des

Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich 98 . Ref. .~ - = 120 = Ref. . -
_EU-Staatenvor 2004/EWR/Schweiz : 80 | 106 © 052-214 1 11,5 i 108 0,63-1,84
_EU-Beitrittsstaatenab 2004 150 170  110-264 107 103  062-170
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tiirkei 71 | 086 | 053-1,40 80 | 063 | 041-097

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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Inanspruchnahme von Impfungen

Insgesamt betrug die Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots laut Angaben der Eltern
bei Madchen und Buben jeweils 91%. Der Einfluss des Migrationshintergrunds auf die Inanspruch-
nahme von Impfungen war gering. Eine deutlich vermehrte Inanspruchnahme fand sich lediglich
bei Madchen aus den ab 2004 der EU beigetretenen Staaten (98%). Sowohl bei Madchen als auch
bei Buben mit Eltern aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz lag die Inan-
spruchnahme mit jeweils 87% etwas unter dem Durchschnitt.

Grafik 9.12
Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots fiir Kinder und Jugendliche nach Migrations-
hintergrund des Familienreprasentanten und Geschlecht (in Prozent)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.

Die Odds Ratios bestatigten das Ergebnis, dass die Nicht-Inanspruchnahme von Impfungen bei
Madchen aus den ab 2004 der EU beigetretenen Staaten im Vergleich zu Osterreichischen Mad-
chen statistisch signifikant verringert war (OR = 0,2). Die vermehrte Nicht-lnanspruchnahme von
Impfungen durch Kinder aus den EU-Staaten vor 2004 bzw. dem EWR oder der Schweiz war als
nicht signifikanter Trend erkennbar.

Ubersicht 9.15
Nicht-Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots fiir Kinder und Jugendliche nach
Migrationshintergrund des Familienreprasentanten und Geschlecht

Madchen Buben
Migrationshintergrund
% OR 95-%-KI % OR 95-%-KI
Osterreich 94 . Ref . - 94 . Ref . -
'EU-Staaten vor 2004/EWR/Schweiz . 12,7 | 136 0 076-243 ; 132 i L44 0,87-2,38
(EU-Beitrittsstaaten ab 2004 6 016 | 005-050 = 73 073 | 041-131
Ehem. Jugoslawien (nicht-EU), Tirkei | 9,0 i 0,96 | 0,62-1,50 | 7,5 1 0,79 | 0,50-1,22

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in Privathaushalten.
OR = 0dds Ratios nach Adjustierung fur Alter, 95-%-KI = Konfidenzintervalle zu den Odds Ratios; Ref. = Referenzkategorie.
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10 Glossar

Adipositas bezeichnet starkes Ubergewicht. Ein haufig verwen- Adipositas, starkes Ubergewicht
detes Mal fur die Klassifikation von Adipositas bei Erwachse-

nen ist die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI). Der BMI ist

definiert als das Verhéltnis des Kérpergewichts in Kilogramm

zum Quadrat der KorpergréRe in Metern. Ab einem BMI von

30,0 spricht man von Adipositas.

Die Altersstandardisierung bezeichnet die Standardisierung Altersstandardisierung
von MaRzahlen hinsichtlich der Altersstruktur. Durch die Al-

tersstandardisierung werden Effekte, die auf Unterschiede in

der Altersstruktur von Vergleichsgruppen zuriickzufiihren sind,

ausgeschaltet und ein strukturbereinigter Vergleich der Ergeb-

nisse ermoglicht.

Standardbevdlkerung: Als Standardbevélkerung wurde die Eu-
ropa-Standardbevolkerung von Eurostat verwendet.

Um Haushalte unterschiedlicher Zusammensetzung und Gro- Aquivalenzeinkommen
Re hinsichtlich ihres Lebensstandards vergleichen zu kdnnen,
wird das Aquivalenzeinkommen — das ist ein bedarfsgewichte-
tes Pro-Kopf-Einkommen — berechnet. Dafiir wird das Haushalts-
nettoeinkommen des gesamten Haushalts addiert und anschlie-
Rend mit Hilfe einer Aquivalenzskala (zur Anwendung kommt
hier die sog. EU-Skala) gewichtet: Die Haushaltsreferenzper-
son erhalt ein Gewicht von 1,0, jede weitere erwachsene Per-
son im Haushalt eines von 0,5; Kinder, die jliinger als 14 Jahre
sind, werden mit 0,3 gewichtet. Bei dieser Vorgehensweise wer-
den Einsparungen durch gemeinsames Wirtschaften in einem
Mehr-Personen-Haushalt berlcksichtigt sowie die Tatsache,
dass Personen je nach Alter unterschiedliche Bedirfnisse haben.

Fir eine differenzierte Betrachtung von Einkommensungleich-
heiten werden flinf Einkommensgruppen unterschieden: unter
60 % des Medianeinkommens, 60 % bis unter 80 %, 80 % bis
unter 100 %, 100 % bis unter 150 % sowie 150 % und hoher.

Die niedrige Einkommensgruppe bezeichnet jene Personen-
gruppe, der ein Haushaltseinkommen von unter 60 % des Me-
dianeinkommens zur Verfligung steht.

Die prekdre Wohistandsgruppe bezeichnet jene Personen-
gruppe, der ein Haushaltseinkommen von 60 % bis < 80 % des
Medianeinkommens zur Verfligung steht.

Die berufliche Tatigkeit bezieht sich auf die von Erwerbstatigen Berufliche Tatigkeit
ausgelibte Tatigkeit, fir die die meiste Zeit aufgewendet wird.

® Einfache manuelle Tatigkeit: Lehre, Hilfstatigkeit, ange-
lernte Tatigkeit
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Chronische Erkrankungen und
Gesundheitsprobleme

Erwerbspersonen

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Hochste abgeschlossene Schulbildung

® Hohere manuelle Tatigkeit: Facharbeiter, Vorarbeiter /
Meister
Landwirtschaft
Einfache nicht manuelle Tatigkeit: Lehre, Hilfstatigkeit,
mittlere Tatigkeit

® Hohere nicht manuelle Tatigkeit: hohere, hochqualifi-
zierte und fihrende Tatigkeit

® Selbststandige: Freiberufler, neue Selbststandige,
Gewerbeinhaber

Die Pravalenz von selbstwahrgenommenen chronischen Er-
krankungen wurde anhand zweier unterschiedlicher Fragestel-
lungen erfasst: Einerseits mittels einer globalen Ja/nein-Frage,
ob die Befragten seit mindestens sechs Monaten an einer chro-
nischen Krankheit gelitten hatten;.andererseits durch eine Lis-
te von 17 ausgewahlten chronischen Krankheiten und Gesund-
heitsproblemen, deren Auftreten in den letzten zwolf Monaten
vor dem Interview abgefragt wurde.

Die Zahl der Erwerbspersonen ist die Summe der Erwerbsta-
tigen und Arbeitslosen. Damit werden also alle Personen be-
zeichnet, die am Erwerbsleben teilnehmen oder dies aktiv an-
streben. Erwerbstatige schliefen auch Lehrlinge ein.

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat er-
folgte durch einen Fragebogen, der von der WHO entwickelt
wurde (WHOQOL-BREF; World Health Organisation Quality of
Life, Kurzversion). Dieser umfasst zwei globale Fragen (zur all-
gemeinen Lebensqualitat und zum allgemeinen gesundheitli-
chen Befinden) sowie 24 Fragen zu unterschiedlichen Lebens-
bereichen. Daraus wurden die Mittelwerte fir die Bereiche
»allgemeine Lebensqualitdt”, , physische Befindlichkeit”, , psy-
chisches Wohlbefinden”, ,soziale Beziehungen” und ,,Umwelt”
berechnet.

Der Begriff ,hochste abgeschlossene Schulbildung” wird fir
den hochsten Bildungsabschluss verwendet, der im Rahmen
des formalen Schul- und Ausbildungssystems erworben wurde.

Pflichtschule: Personen, die hochstens einen Pflichtschulab-
schluss erworben haben (dazu gehoren auch Personen, die das
Schulsystem ohne Abschluss verlassen haben; diese Gruppe
macht etwa ein Prozent der Bevoélkerung aus).

Lehre, BMS (Berufsbhildende Mittlere Schule): Personen mit
einer abgeschlossenen Lehre oder Fachschule (ohne Matura).

Hohere Schule, Hochschule: Personen, die eine AHS (Allge-
meinbildende Hohere Schule), BHS (Berufsbildende Hohere
Schule), Hochschule, hochschulverwandte Lehranstalt oder
Universitat abgeschlossen haben.
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Die Fragestellung zu den Impfungen bezog sich auf den auf-
rechten Impfschutz, das heilt, ob in der fir die jeweilige Imp-
fung empfohlenen Zeitspanne eine Auffrischung der Impfung
durchgefihrt wurde. Die Frage nach dem aufrechten Impf-
schutz ergibt somit nicht den Anteil der Bevolkerung, der je-
mals geimpft wurde, sondern den Anteil jener Personen, die
gemal der jeweiligen Empfehlung Uber einen aktiven Impf-
schutz verfiigen.

Die Empfehlungen der WHO zu gesundheitsférdernder kor-
perlicher Aktivitat fur die Bevolkerung im Alter von 18 bis 64
Jahren lauten: Mindestens 150 Minuten maRig intensive Be-
wegung pro Woche, wobei die Aktivitat in Blécken von mindes-
tens 10 Minuten Dauer absolviert werden kann sowie Training
zum Muskelaufbau an zumindest zwei Tagen pro Woche

HEPA (Health-Enhancing Physical Activity): Mindestens 150
Minuten maRig intensive Bewegung pro Woche, wobei die Ak-
tivitat in Blocken von mindestens zehn Minuten Dauer absol-
viert werden kann (HEPA-Empfehlung).

MSPA (Muscle-Strengthening Physical Activity): Training
zum Muskelaufbau an zumindest zwei Tagen pro Woche
(MSPA-Empfehlung)

Total PAR: Werden beide Empfehlungen der WHO (HEPA und
MSPA) erfiillt, spricht man von ausreichender korperlicher Ak-
tivitat in der Freizeit.

Beim Lebensunterhaltskonzept ordnen sich die Respondentin-
nen und Respondenten einer der folgenden sozialen Gruppe
selbst zu.

Erwerbstatig

Arbeitslos

In Pension

AusschlieRlich haushaltsfiihrend
In Ausbildung

Dauerhaft arbeitsunfahig
Prasenz-/Zivildiener

In Elternkarenz

Andere

Laut internationalen Definitionen umfasst die ,Bevélkerung
mit Migrationshintergrund” jene Personen, deren beide El-
ternteile im Ausland geboren wurden, unabhangig von ihrer
Staatsangehorigkeit. Die Herkunftslander wurden wie folgt
zusammengefasst:

e Qsterreich
® [EU-Staaten vor 2004 / EWR / Schweiz

Impfungen

Koérperliche Aktivitat in der Freizeit

Lebensunterhaltskonzept

Migrationshintergrund
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(Multivariate) logistische Regression

Pravalenz

Rauchverhalten

Schmerzen

Soziale Unterstiitzung

® EU-Beitrittsstaaten ab 2004 (inkl. Slowenien und
Kroatien)

® Ehem. Jugoslawien (auBerhalb der EU) und Tirkei

® Sonstige Staaten

Die (multivariate) logistische Regression ist ein addaquates sta-
tistisches Analyseverfahren, um den Einfluss eines oder meh-
rerer unabhangiger Merkmale auf ein abhéngiges Merkmal zu
quantifizieren.

Odds Ratios (OR): Die logistische Regression liefert als Ergebnis
Odds Ratios (OR), die die Wirkungsrichtung und -starke der un-
abhangigen Variable auf die abhéngige Variable zeigen, wobei
der Einfluss weiterer Merkmale statistisch kontrolliert (ausge-
schaltet) wird.

Das 95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI) gibt den Wertebereich
an, in dem sich bei einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von
95 % die Odds Ratios tatsachlich bewegen. Schlief$t das Kon-
fidenzintervall den Wert Eins nicht ein, so kann mit 95 %-Ver-
trauenswahrscheinlichkeit gesagt werden, dass der angezeigte
Effekt tatsachlich eintrifft (also signifikant ist).

Das Pseudo-R? nach Nagelkerke quantifiziert den Anteil der er-
klarten Varianz des logistischen Regressionsmodells.

Die Pravalenz ist eine Kennzahl der Epidemiologie flr die
Krankheitshaufigkeit. Sie sagt aus, welcher Anteil der Men-
schen einer bestimmten Gruppe (Population) zu einem be-
stimmten Zeitpunkt bzw. in einem bestimmten Zeitraum an ei-
ner bestimmten Krankheit erkrankt ist oder einen Risikofaktor
aufweist.

Beim Rauchverhalten wird unterschieden zwischen Perso-
nen, die taglich rauchen (Raucher taglich), Personen, die ge-
legentlich rauchen (Rauchen gelegentlich), Personen, die das
tagliche Rauchen aufgegeben haben und jetzt nicht mehr rau-
chen(Ex-Raucher, friiher taglich geraucht), Personen, die nie
taglich geraucht haben (Nichtraucher).

Es wurde nach dem Auftreten und der Intensitat von korperli-
chen Schmerzen in den vier Wochen vor der Befragung gefragt.

Soziale Unterstiitzung wurde mit der “Oslo-3-Items-Social-Sup-
port-Scale” (Oslo-3) abgefragt. Die Oslo-3-Skala misst die sub-
jektiv wahrgenommene Verfligbarkeit von sozialer Unterstit-
zung. Es wird gefragt, auf wie viele Menschen man sich bei
ernsten personlichen Problemen verlassen kénne, wie viel In-
teresse und Anteilnahme andere Menschen an dem zeigen,
was man tut, um und wie leicht es ist, praktische Hilfe von
Nachbarn zu erhalten. Aus diesen drei Fragen wird ein Indika-

190



Gesundheitsbefragung 2014 | Glossar

tor mit den drei Auspragungen geringe, mittlere und starke Un-
terstlitzung berechnet.

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes wurde
die Frage “Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen?” gestellt.
Die Antwortmoglichkeiten reichten dabei von “sehr gut” und
“gut” Uber “mittelmaRig” zu “schlecht” und “sehr schlecht”.

Es wurde nach der Inanspruchnahme von Untersuchungen zur
Friherkennung von Darm-, Brust- und Gebarmutterhalskrebs
gefragt.

Die Darmspiegelung dient zur Friiherkennung von Darmkrebs.
Die regelméaRige Durchfiihrung der Darmspiegelung (alle finf
Jahre) wird fir die Altersgruppe ab 50 Jahren empfohlen.

Die Mammographie dient zur Friherkennung von Brustkrebs.
Die Empfehlung zur Inanspruchnahme einer Mammographie
(alle zwei Jahre) betrifft Frauen ab 45 Jahren.

Der Krebsabstrich (Gebarmutterhalsabstrich) dient zur Friiher-
kennung von Gebarmutterhalskrebs. Die Empfehlung zur In-
anspruchnahme eines Krebsabstrichs (einmal jahrlich) betrifft
Frauen ab 18 Jahren.

Subjektiver Gesundheitszustand

Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krebs
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