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Vorbemerkung

Der vorliegende Bericht ist im Kontext des Bayerischen Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetzes entstanden, das die Gesundheitsamter auffordert,
Daten liber den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu sammeln und auszuwerten (GDVG, Art. 10 (2). Der Bericht soll dazu verhelfen, einen Einblick in die
gesundheitliche Situation der Niirnberger BiirgerInnen und ihre Rahmenbedingungen zu erhalten. Er soll der Information der interessierten Offentlichkeit und
Fachoffentlichkeit dienen, Eckdaten fiir die Gesundheitsplanung liefern, vor allem aber Anst6Be fiir Handlungsansatze bereitstellen.

Die Zusammenstellung der Kennzahlen (Indikatoren) lehnt sich an den Gesundheitsindikatorensatz an, wie er vom Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit empfohlen wird und an den Kernindikatorensatz fiir eine nachhaltigkeitsorientierte Berichterstattung fiir gesiindere Stadte und Kommu-
nen (Indikatorensatz des RBS-Projektes).! Es werden Routinedaten der amtlichen Statistik verwendet. Nach Méglichkeit werden diese in zeitlicher und / oder
regionaler Hinsicht verglichen. Vergleichsstadte mit Niirnberg sind die anderen gréBeren Stadten des mittelfrankischen Verdichtungsraums Fiirth und Erlangen
sowie Miinchen und das Land Bayern.

Besonderes Augenmerk liegt auf den Unterschieden in der gesundheitlichen Situation der Bevolkerung, die im Zusammenhang mit ihrer sozialen Lage stehen.
Diese Unterschiede stellen das Gesundheitsproblem Nummer 1 dar. Sie verstarken sich seit geraumer Zeit auch in Nirnberg und lassen sich anhand verschie-
dener Indikatoren belegen. In Teil I des Berichts werden daher Indikatoren vorgestellt, die auf gesundheitliche Ungleichheiten in Niirnberg hinweisen und damit
zur Schnittstelle fiir gesundheitliche Pravention werden kdnnen. Diesem Teil des Berichts mit thematischem Schwerpunkt folgt eine Reihe kommentierter Tabel-
len, die Bgsisinformationen zur gesundheitlichen Lage der Niirnberger Bevélkerung bereitstellen, und die Daten aus dem vorhergehenden Bericht 2006 fort-
schreiben.

Nirnberg, September 2010

! vgl. www.lgl.bayern.de/ gesundheit/ gesundheitsindikatoren, 9.6.2009 und Landesinstitut fiir den éffentlichen Gesundheitsdienst 16gd NRW (Hrsg.): Integrierte Basis-Berichterstattung fiir gesiindere Stidte
und Kommunen, Bielefeld 2004
2 Datenstand der Indikatoren des Berichtes von 2006: 2002-2004
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1. Die soziale Dimension der Gesundheit

.....dass der groB3te Theil der Krankheiten, welche entweder den vollen LebensgenuB storen, oder gar einen betrachtlichen Theil der Menschen
vor dem natiirlichen Ziel dahinraffen, nicht auf natiirlichen, sondern auf kiinstlich erzeugten, gesellschaftlichen Verhiltnissen beruhe, bedarf
gar keines Beweises...." (1847 Salomon Neumann)?®

Dennoch wurden ,sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten ... in westlichen Industriegesellschaften seit der friihen Industrialisierung beobachtet und .... do-
kumentiert. In der Vergangenheit wurde jedoch davon ausgegangen, dass diese gesundheitlichen Ungleichheiten in modernen Gesellschaften verschwinden wiir-
den. ... Beim Ubergang in das 21. Jahrhundert sind soziale Disparititen in der Gesundheit jedoch immer noch eine der groBen Herausforderungen fiir die Gesund-
heitssysteme der modernen Gesellschaften einschlieBlich der europaischen Lénder.™* So belegt inzwischen eine Vielzahl wissenschaftlicher Studien gravierende Un-
terschiede im Gesundheitszustand der Bevdlkerung: Angehdrige unterer Gesellschaftsschichten (gemessen anhand von Bildung, Beruf und Einkommen) haben im
Mittel eine 4 bis 10 Jahre geringere Lebenserwartung als Angehdrige der oberen.”

,Warum sind die Armen krinker als die Reichen"?°
Nicht nur die ,Armen" der Gesellschaft sind von gesundheitlichen Unterschieden betroffen, ,vielmehr gibt es einen sozialen Gradienten von Morbiditdt und Mortali-
tat, der sich durch die gesamte Gesellschaft zieht. Mit jedem Schritt nach oben auf der gesellschaftlichen Leiter verbessert sich der Gesundheitszustand. Wir be-
obachten den sozialen Gradienten nicht nur fiir die allgemeine Sterblichkeit, sondern auch fiir die Haupttodesursachen einschlieBlich koronarer Herzkrankheiten
und Schlaganfall. Ferner sind wichtige Risikofaktoren fiir chronisch degenerative Krankheiten im Sinne eines soziale Gradienten ausgepragt."’

»+Warum sind die Reichen krinker als die ganz Reichen?"®

Der soziale Gradient zeigt sich am starksten in der friihen Kindheit und im mittleren Lebensalter, besteht aber wéhrend des gesamten Lebens.® Er ist nicht als ein
individuelles Gesundheitsrisiko zu interpretieren, sondern bezieht sich auf Unterschiede in der Gesundheit gréBerer Bevolkerungsgruppen.

8 MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Bern/ Géttingen/ Toronto/ Seattle, 2000, S. 127

‘5‘ SIEGRIST, J./ MARMOT, M. (Hrsg.): Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Erklarungsansatze und gesundheitspolitische Folgerungen, Bern 2008, S. 15
vgl. a.a.0.

¢ MIELCK, A.: a.a.0. S. 362

7 SIEGRIST, J./ MARMOT, M. (Hrsg.): a.a.0., S. 16/ 17

8 MIELCK, A.: a.a.0.

° SIEGRIST, J./ MARMOT, M. (Hrsg.): a.a.0.
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Als Griinde fiir Unterschiede in der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung gelten®®

e natiirliche oder soziale Selektion: Der Gesundheitszustand beeinflusst die Zugehorigkeit eines Menschen zu einer Sozialschicht. Die Ergebnisse wissen-
schaftlicher Untersuchungen weisen jedoch auf eine umgekehrte Wirkungsrichtung hin: Zwar kann eine gesundheitliche Einschrankung im Kindesalter die
soziale Mobilitat im spateren Leben beeinflussen; der Einfluss der Schichtzugehérigkeit auf die Gesundheit ist jedoch starker.!!

¢ materielle oder strukturelle Bedingungen: Ressourcen, die sich aus der beruflichen Stellung und dem Einkommen ergeben und damit auch von der
Bildung abhéangig sind, beeinflussen die Gesundheit direkt. Dies geschieht beispielsweise durch die Exposition gegeniliber Gesundheitsrisiken am Arbeits-
platz, durch die Wohnbedingungen, die Wahl der Lebensmittel und wird unter Umsténden durch bestimmte psychosoziale Einfllisse auch an das soziale
Umfeld weitergegeben.?

e kulturelle oder verhaltensbezogene Einfliisse: Das schichtspezifische Milieu (Habitus), in dem ein Mensch aufgewachsen ist, pragt im Rahmen des
Sozialisationsprozesses seinen gesundheitsbezogenen Lebensstil, d.h. die Auspragung gesundheitsférdernden oder —schadigenden Verhaltens. Dariiber
hinaus vermittelt es ,grundlegende kognitive, motivationale und soziale Fahigkeiten, welche die persénliche Entwicklung und den Umgang mit Belastungen

bestimmen".!3

Diese Erkldarungsansdtze schlieBen sich keineswegs gegenseitig aus. Als Verbindungsglieder zwischen der sozialen Umwelt und gesundheitlichen Folgen werden in
den letzten Jahren auch psychologische und psychobiologische Prozesse wissenschaftlich diskutiert.*

Auf statistischem Wege ldsst sich das Potential an Gesundheitsrisiken einer Gesellschaft, die sich aus der sozialen Lage ihrer Mitglieder ergeben, nicht vollstandig
erfassen. So sind kulturelle oder verhaltensbezogene Einfllisse auf die Gesundheit der Bevdlkerung fir eine indikatorengestitzte Gesundheitsberichterstattung nur
schwer zuganglich. Materielle und strukturelle Lebensbedingungen und deren selektierende Wirkungsweise hingegen lassen sich gut abbilden und somit die auf-
grund ihrer sozialen Lage besonders gefahrdeten Bevélkerungsgruppen weitgehend identifizieren.

Die Frage ,Warum sind die Armen kranker als die Reichen?" fiihrt zu der Frage, wer ,arm" ist: Trotz der noch lebhaften wissenschaftlichen und politischen Diskus-
sion Uber den Begriff der ,Armut" zeichnet sich als Minimalkonsens ab, dass in den reichen Industrielandern der Erde in erster Linie relative Armut herrscht.

»Diese wird am einfachsten dadurch gekennzeichnet, dass Menschen als arm gelten, wenn sie weniger als die Halfte dessen fir sich zu Verfligung haben, als der
allgemeine Bevélkerungsdurchschnitt in vergleichbarer Haushaltszusammensetzung,“** d.h. weniger als 50% des durchschnittlichen bedarfsgewichteten Haushalts-
einkommens.® Als armutsgefihrdet gilt, wer zwischen 50 und 60% des Durchschnittseinkommens zur Verfiigung hat.

1 pie Mdglichkeit von Fehlschliissen aufgrund methodischer Fehler in der Datenstruktur muss in jeder Studie liberpriift werden.

1 ygl. SIEGRIST, J./ MARMOT, M. (Hrsg.).: Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Erklarungsansitze und gesundheitspolitische Folgerungen, a.a.0., S. 20

2 ygl. a.a.0. S. 21

Bygl. a.a.0. S. 21/ 22

“vgl. a.a.0. S. 178-184

15 Stadt Niirnberg, Referat fiir Jugend, Familie und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Niirnberg 2006, Bd 2, S. 6

16 Alle Einkiinfte abziiglich Steuer und Sozialversicherung (Nettoeinkommen) differenziert nach HaushaltsgréBe Quelle: Stadt Niirnberg, Referat fiir Jugend, Familie und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der
Stadt Nirnberg, Bd.1, S. 17
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Bei der Verwendung des Begriffs ,Armut" sollte immer bedacht werden,

e dass ,eigentlich ... alle Mangellagen, die nicht sofort zum Tod der davon betroffenen Menschen fiihren, relativ*?’ sind. So kann Armut nie ohne den sozio-
dkonomischen Entwicklungsstand des Landes gesehen werden, in dem sie existiert.'®

e dass Armut eine strukturelle Einheit mit dem Reichtum bildet: ,,Armut ist das Ergebnis der Art und Weise wie Reichtum produziert wird. Und wie er verteilt
wird". (A. SCHUBERT)."" oder anders ausgedriickt: ,Armer Mann und reicher Mann/ standen da und sah"n sich an./ Und der Arme sagte bleich: / W&r ich
nicht arm, warst Du nicht reich." (B.BRECHT)®

Zum Jahresende 2009 wies das Amt fiir Existenzsicherung und soziale Integration der Stadt Nirnberg (Sozialamt) 57.684 NirnbergerInnen als EmpfangerInnen
von Sozialtransferleistungen® auf, d.h. 11,5% der Niirnberger Bevélkerung verfiigte iiber kein oder iiber ein fiir den Lebensunterhalt unzureichendes Einkommen.
Insgesamt wurden 158,7 Mio. Euro (Bruttoausgaben) als Transferleistungen ausbezahlt. Nicht alle ,Armen™ jedoch nehmen diese Leistungen in Anspruch: Nach
dem Jahresbericht des Referates fiir Jugend, Familie und Soziales gelten mehr als ein Fiinftel der Niirnberger Bevélkerung als arm oder armutsgefahrdet. 2

Als gangigste ,Wege in die Armut " benennt das Referat fiir Jugend, Familie und Soziales der Stadt Nirnberg:

1. »Armut ohne Arbeit« und »Armut trotz Arbeit«

2. Armut durch Kinderreichtum

3. »Angeborene« Armut: Kinder in armen Familien

4. Armut nach Trennung und Scheidung, Armut Alleinerziehender
5. Armut im Alter.”

Auch das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Firth untersucht im Rahmen seiner Wohnungs- und Haushaltserhebungen regelmaBig die finanzi-
elle Situation der Nirnberger Bevolkerung. Demnach hat eine groBe — und in den letzten Jahren deutlich steigende — Anzahl Nirnberger Haushalte finanzielle Prob-
leme.?*

17 BUTTERWEGGE, CH.: Armut in einem reichen Land, Frankfurt/ Main 2009, S. 19

B8 ygl. a..a.0. S. 21

Yvgl. a.a.0. S. 31

20 3.2.0.5.32

21 nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, SG VII: Grundsicherung, SGB XII: Hilfe zum Lebensunterhalt, SGB II: Grundsicherung fiir Arbeitssuchende

22 ygl. Stadt Niirnberg, Referat fiir Jugend, Familie und Soziales (Hrsg.): Jahresbericht 2009, S. 37

2 vgl. ders.(Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Niirnberg 2006, Bd 2 a.a.O.

2 Amt flr Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Firth : Finanzielle Schwierigkeiten Niirnberger Privathaushalte, Statistischer Monatsbericht fiir Nov. 2008



7 | Basisdaten
Die soziale Dimension der Gesundheit

Im Jahr 2007 antworteten auf die Frage ,,Gab es in den letzten 12 Monaten einmal eine Situation, in der es fiir Ihren Haushalt schwierig war, die
Ausgaben fiir Lebensmittel, Miete und andere Rechnungen zu begleichen?" ein Drittel der Befragten (31,0%) mit ,ja". 1989 betrug ist dieser Anteil noch
12%. Er ist seither fortlaufend angewachsen und war schlieBlich zwischen 1989 und 2007 um das 2,6-Fache gestiegen. Besonders haufig unter einem finanziellen
Engpass litten:

Alleinerziehende (66%)

Haushalte mit einem monatlichen Einkommen unter 1.000 Euro (59%),
Befragte ohne einen allgemeinbildenden Schulabschluss (55%),
Befragte ohne einen berufsbildenden Abschluss (48%),

Familien mit mehr als 5 Personen (43%)

AusldnderInnen (45%)

Haushalte mit Kindern (41%)

1-Personen-Haushalte unter 35 Jahren (41%).

Die Frage ,,Stellen Sie sich einmal vor, Sie kommen plétzlich in eine Situation, in der Sie innerhalb einer Woche 1.500 Euro brauchen. Kénnen Sie
dieses Geld ohne fremde Hilfe aufbringen?" beantworteten 38% der Befragten mit ,nein". Seit 1989 war dies der hochste Wert. Hatte zwischen 1989 und
2001 jeweils etwas mehr als ein Viertel der Haushalte nur geringe finanzielle Riicklagen, so hat sich ihr Anteil zwischen 2001 und 2007 um 10 Prozentpunkte er-
hoht.

Haushalte ohne finanzielles Polster fiir Notfalle waren am haufigsten bei
e Arbeitslosen (78 %)
Haushalten mit einem monatlichen Einkommen unter 1.000 Euro (76 %)
Befragten ohne allgemeinbildenden Schulabschluss (73 %)
Alleinerziehenden (70 %)
un-/ angelernten ArbeiterInnen (68 %)
AusldnderInnen (60 %)
Befragten ohne berufsbildenden Abschluss (60 %)
SchiilerInnen / StudentInnen / Zivil-/ Wehrdienstleistenden (57 %)
jungen Befragten zwischen 18 und 24 Jahren (53 %)
Deutschen mit Migrationshintergrund (49 %).
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2. Arbeitslosigkeit

Der soziale Gradient wirkt auf die menschliche Gesundheit auf materieller Ebene Gber die Unterversorgung mit lebensnotwendigen Dingen (Wohnung, Kleidung,
Erndhrung), Giber den Ausschluss von Konsum- und Erlebnismdglichkeiten, die zum gesellschaftlichen Lebensstandard zdhlen, auf der psychosozialen Ebene (ber
Belastungen, die Verhaltensreaktionen nach sich ziehen kdnnen, sowie lber die Bereitschaft zu gesundheitsriskantem Verhalten. Mit zunehmendem Einkommen
vergroBert sich der Spielraum fiir gesunde Erndhrung, Erholungsméglichkeiten und direkte Kaufe von Gesundheitsleistungen. Die Angst vor dem sozialen Abstieg
hat heute jedoch auch bisher gut gestellte und gesicherte groBe Bevélkerungsgruppen erfasst und erzeugt auch hier zunehmende Stresssituationen.”® Entspre-
chend der Wirkung des Gradienten kumulieren gesundheitliche Probleme und Verhaltensrisiken in den Armutsrisikogruppen.?® Von diesen sind nicht nur in Niirn-
berg, sondern auch bundesweit Arbeitslose und allein Erziehende am stérksten armutsgefihrdet.?”’

Arbeitslosigkeit ist mit konkret fassbaren materiellen Einschrankungen verbunden, die sich ansatzweise schon vor der Arbeitslosigkeit zeigten: Aus den Daten des
Telefonischen Gesundheitssurveys 2003 geht hervor, dass 22 % der Arbeitslosen vormals an- oder ungelernte ArbeiterInnen waren gegeniiber 7 % der Erwerbs-
tatigen. Keinen beruflich qualifizierenden Abschluss besaBen 14 % der Arbeitslosen gegeniiber 5 % der Erwerbstatigen. Im Bundesgesundheitssuryey 1998 gaben
8,7 % der Arbeitslosen an, noch mit Holz- oder Kohleeinzel6fen zu heizen gegeniiber 4,5 % der Erwerbstdtigen. Ferner wohnten 34 % der Arbeitslosen an einer
viel befahrenen StraBe im Unterschied zu 22 % der Erwerbstitigen.”® Obwohl es keine ,Arbeitslosenkrankheit" gibt, weisen viele Studien darauf hin, dass schon
drohende Arbeitslosigkeit und vor allem Langzeitarbeitslosigkeit (Ianger als ein Jahr dauernd) die Gesundheit belastet:

e Betroffene schatzten im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter ein als Erwerbstatige: Die Relation einer
,sehr guten" Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit von langzeitarbeitslosen und erwerbstédtigen Mannern betrug 1:3, bei den Frauen 1:2.% Dies er-
scheint umso bedeutsamer, als die Einschitzung der eigenen Gesundheit als ein valider Pradiktor fiir die Lebenserwartung gilt.*

e 60 % der langzeitarbeitslosen Mé@nner zwischen 20 und 69 Jahren gaben an, gegenwaértig unter chronischen Beschwerden und Schmerzen zu leiden. Un-
ter den kurzzeitig Arbeitslosen waren es nur 36 % und bei den Erwerbstatigen nur 28%. Bei den Frauen wirkte sich bereits Kurzzeitarbeitslosigkeit negativ
auf die Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit aus.

e 26 % der arbeitslosen gegeniiber 14 % der erwerbstatigen Manner haben im Jahr vor der Befragung durchschnittlich mindestens einmal im Monat ambu-
lante &rztliche Dienste in Anspruch genommen, ebenso wie 37 % der arbeitslosen gegeniiber 27 % der erwerbstétigen Frauen.®

e Die Begutachtungen durch den Arztlichen Dienst der Bundesagentur fiir Arbeit wiesen Krankheiten des Muskel- und Skelett-Systems sowie psychische und
Verhaltensstérungen als haufigste Diagnosen aus, wahrend die haufigsten Einzeldiagnosen bei Krankenhausaufenthalten psychische Krankheiten waren.

25 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Berlin 2005, S. 35

% ygl. a.a.0. S. 34/35

7 vgl. a.a.0. S. 22

2 ygl. a.a.0. S. 74/75

®ygl. a.a.0.S.75

%0 vgl. HELMERT, U.: Subjektive Einschatzung der Gesundheit und Mortalititsentwicklung in: Gesundheitswesen, Stuttgart/ New York, 2003, 65. Jg. S. 47-54

31 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 77/78

32 ELKELES, TH.: Gesundheitliche Ungleichheit am Beispiel von Arbeitslosigkeit und Gesundheit — Befunde, Erkldrungen und Interventionsansétze in: Bauer, U./ Bittlingmayer U./ Richter, M. (Hrsg.): Health
Inequalities, Wiesbaden 2008, S. 87-107, S. 90
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2.1. Arbeitslosenquote (% der zivilen abhangigen Erwerbspersonen¥*)

Abb. 2.1 Arbeitslosenquote in Niirnberg 2000-2008 (Jahresdurchschnitt) in Prozent

25
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1998 199 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

*sozialversicherungspflichtig und geringfiigig (seit 2000) Beschaftigte, Beamte (seit 1999 auch u. 25 1.), Ar-
beitslose und Personen in Arbeitsangelegenheiten

Quelle: Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Firth (Hrsg.): Statistische Jahrbiicher der
Stadt Nirnberg 2002, S. 89, 2005, S. 91, 2008, S. 89, 2009, S. 89

Die Arbeitslosenquote ist auf gesamtstadtischer Ebene ein Hinweis auf
mogliche Probleme, die durch Arbeitslosigkeit entstehen und die sich di-
rekt oder indirekt auf die gesundheitliche Situation der Bevélkerung aus-
wirken kdnnen. Es ware hier der Riickgang von Kaufkraft und Steuerein-
nahmen zu nennen, die Zunahme sozialer und gesundheitlicher Proble-
me, gesteigerte Anforderungen an die kommunalen Institutionen, wach-
sende Sozialhilfeausgaben und vermehrte Abwanderung, vor allem jun-
ger Menschen, und als Folge davon Bevdlkerungsriickgang und Woh-
nungsleerstand.® Mit der Arbeitslosigkeit ist nicht nur ein Verarmungs-
trend verbunden, der die Gestaltungsspielrdume der Gemeinde be-
schrankt, sondern auf der individuellen Ebene sich auch nachteilig auf die
Gesundheit auswirkt (s.0.).**

Nachdem die Arbeitslosenquote in Niirnberg 2003-2006 mehr als 13 %
erreicht hatte, ging sie wieder zuriick. Der langerfristige Trend 1998-
2008 war leicht sinkend. Im Jahr 2008 waren durchschnittlich 9,2% der
zivilen abhangigen Erwerbspersonen, d.h. 20.780 Erwerbspersonen ar-
beitslos gemeldet.

2.2. Arbeitslosenquote im regionalen Vergleich

Tab. 2.2 Arbeitslosenquote im regionalen Vergleich, Jahresdurchschnitt 2008 | In Niirnberg und Fiirth war 2008 ein deutlich groBerer Teil der abhangigen (zivi-

Niirnberg 9,2
Fiirth 8,3
Erlangen 4,5
Miinchen 6,2
Bayern 4,8

len) Erwerbspersonen arbeitslos gemeldet als in Erlangen, Miinchen und im Lan-
desdurchschnitt. Die Arbeitslosenquote Niirnbergs gehdrte zu den héchsten Bay-
erns: In ahnlicher GréBenordnung (mehr als 9 %) bewegten sich hier nur noch
die Stadte Coburg, Hof und Schweinfurt.

Quelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 25.3.2010 Indikator (L) 2.21

3 vgl. SUB, W./ PODSZUWEIT, U.: Integrierte nachhaltigkeitsorientierte Berichterstattung: Profile von 35 Kernindikatoren in: Landesinstitut fiir den éffentlichen Gesundheitsdienst I6gd NRW (Hrsg.): In-

tegrierte Basis-Berichterstattung fiir gestindere Stadte und Kommunen, a.a.O. S. 113-155, S. 138

a.a.0. S. 138
*vgl. a.a.0. S. 139
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2.3. Langzeitarbeitslosigkeit

Abb. 2.3 Anzahl der Langzeitarbeitslosen im Stadtgebiet Niirnberg jeweils im 4.
Quartal 1998-2008

in Tausend

Vor allem Langzeitarbeitslosigkeit (mehr als 1 Jahr) gefahrdet den Gesund-
L heitszustand der Betroffenen. Umgekehrt werden ArbeitnehmerInnen mit
201 einem gesundheitlichen Handicap oft eher entlassen.
12 |- I————U,ﬁ‘l& ——————————————————
1008 Die Zahl der Langzeitarbeitslosen hatte in Nirnberg einen vorldufigen
0 lgogg 9605 L — Héhepunkt im Jahr 2004 mit 12.014 Personen erreicht und ist bis 2008
i ’ 01 wieder auf 6.749 (um 56,2%) zuriickgegangen. Nimmt man den 10-Jahres-
s S — e - Zeitraum, blieb der Trend dennoch steigend. Auch die groBen Firmen-
o7 O 6749 L schlieBungen des Jahres 2009 (z.B. Quelle) lassen eine wiederholte Zu-
S nahme der Zahl Langzeitarbeitsloser — und damit gesundheitlich gefahrde-
ter Menschen erwarten.
R T
B
)
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 200¢

Quelle: Amt fiir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Firth (Hrsg.): Statistische Jahrblcher der
Stadt Niirnberg 2005, S. 97 und 2009, S. 95

ZUSAMMENFASSUNG:

Niirnberg hatte 2008 mit 9,2 % nicht nur die héchste Arbeitslosenquote der mittelfrankischen Vergleichsstiddte, sondern auch eine der héchsten
in Bayern. Wahrend des Jahrzehnts 1998-2008 blieb die Arbeitslosenquote bis 2006 verhidltnismaBig stabil und wies sogar eine leicht sinkende
Tendenz auf. Die Zahl der Langzeitarbeitslosen, die gesundheitlich oft besonders belastet sind, hat zwar kurzfristig in den vergangenen Jahren
abgenommen, stieg langfristig aber dennoch an. Mit den groBen FirmenschlieBungen im Verdichtungsraum ist auch mit einem Anstieg der
(Langzeit-) Arbeitslosigkeit zu rechnen. Damit wird die Zahl der Menschen in Niirnberg zunehmen, die méglicherweise vor allem unter Schidaden
des Halte- und Bewegungsapparates, der psychischen und — oft relativ unspezifischen Beschwerden leiden kénnten.
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3. Subjektive Einschdtzung der eigenen Gesundheit — Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg im
Jahr 2006

In der Bundesrepublik werden nur wenige Routinedaten zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung flachendeckend erhoben und sind statistisch belastbar. ,Be-
schwerden, fiir die keine medizinische Hilfe in Anspruch genommen wird, bleiben in den verfiigbaren Routinedaten in der Regel verborgen. Ebenso wenig geben die-
se Auskunft tber die eigentliche Lebensqualitat der Deutschen oder den Einfluss ungleicher Lebensbedingungen auf die Gesundheit und die gesellschaftlichen Teilha-
bechancen."*

Angesichts dieses Defizits in der Datenlage kénnen nur eigene Erhebungen mehr Einblick in die gesundheitliche Situation der Bevdlkerung verschaffen. Informationen
zur Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit erscheinen umso wichtiger, als sich in verschiedenen Langsschnittstudien die selbst eingeschatzte Gesundheit als va-
lider Pradiktor fiir die Lebenserwartung erwies, d.h. ein durchaus realistisches Bild des eigenen Gesundheitszustands zeichnet. ,Mdglicherweise beeinflusst die ge-
sundheitliche Selbsteinschatzung auch die Motivation, riskante Verhaltensweisen zu verandern. Nicht zuletzt entscheidet der erlebte und wahrgenommene Gesund-
heitszustand mit {iber die aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben."*

Ergebnisse auf Bundesebene legt das Robert-Koch-Institut (RKI) im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und seinen Fortschreibungen vor.*” Auch das Amt fiir Stadtfor-
schung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth hat im Rahmen seiner regelméBig durchgefiihrten Wohnungs- und Haushaltserhebung® in den Jahren 1995 und 2006
ein Zusatzmodul ,Gesundheit® eingebaut. Die Stichprobe® des Jahres 2006 umfasste 4.250 Haushalte.*® Die Ergebnisse liegen in einer Verdffentlichung des Gesund-
heitsamtes seit 2008 vor.* Es folgen Ausziige, die Hinweise auf die Wirksamkeit des sozialen Gradienten in der befragten Bevélkerungsgruppe geben kénnen.

35 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S. 19

% vgl. a.a.0.S. 17

7 vgl. a.a.0. S. 19

38 Amt fiir Stadtforschung und Statistik fir Niirnberg und Fiirth (Hrsg.): Leben in Niirnberg, Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung 1995, Niirnberg 1998, S. 1

3 Die Wohnungs- und Haushaltserhebung durchlduft einen Vierjahreszyklus, der im ersten Jahr eine Stichprobe von etwa 10.000 Haushalten vorsieht, und der in den drei Folgejahren kleinere reprasentative
Teilstichproben folgen.

0200 der urspriinglich 4.450 Fragebdgen waren nicht zustellbar.

“1 Gesundheitsamt der Stadt Niirnberg (Hrsg.): Subjektive Einschitzung des Gesundheitszustandes, Schwerpunktthema der Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, Niirnberg 2008
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3.1. Zufriedenheit mit der Gesundheit: Wie sieht es Ihrer Meinung nach mit der Gesundheit aus? Wie fiihlen Sie sich ganz allgemein?

Die Wohnungs- und Haushaltserhebung des Jahres 2006 ergab, dass 58,3 % der Nirnberger Manner und 48,7 % der Frauen ihre Gesundheit durchaus positiv (,,sehr
gut" / ,gut") einschatzten. Weitere 28,8 % der Manner und 30,1 % der Frauen beurteilten sie als ,zufriedenstellend". Damit waren 87,1 % der Manner und 78,8 %
der Frauen mit ihrer Gesundheit im GroBen und Ganzen zufrieden. Dennoch verblieben 12,9 % der Manner und 21,1 % der Frauen, die ihren Gesundheitszustand
negativ — ,,weniger gut"/,schlecht"/ indifferent - einstuften. Obwohl die Nirnberger Daten nicht direkt mit denen des Telefonischen Gesundheitssurveys des RKI aus
dem Jahr 2002/03 vergleichbar sind*, wirkt die Situation in Niirnberg weniger giinstig als im Bundesgebiet: Bundesweit beurteilten 75,9 % der befragten Méanner
und 69,4 % der Frauen ihre Gesundheit als ,sehr gut®/ ,gut", d.h. deutlich haufiger als in Niirnberg. Sie bezeichneten auBerdem ihre Gesundheit weit weniger haufig
negativ (,weniger gut"/ ,schlecht"/indifferent) als die Niirnberger Befragten (Bund: 5,9 % der Manner und 6,7 % der Frauen).®

Im Vergleich zu den Frauen erweisen sich die Mdnner meist als mit ihrer Gesundheit zufriedener. Eine reprdsentative Umfrage des Deutschen Instituts fir Wirt-
schaftsforschung bestatigte dies auch langfristig (1990-2001).* Dies erstaunt umso mehr, als die Lebenserwartung der Manner um bis zu 6 Jahre niedriger als die
der Frauen ist (,Genderparadox").*

Empirische Studien wie das Soziodkonomische Panel oder der Telefonische Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts belegen, dass mit der Héhe des Einkom-
mens, der allgemeinen Schulbildung und des beruflichen Status die positive Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes zunimmt. *

Tab. 3.1 Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit (% der Befragten)

arbeitslos erwerbstitig Von den 1.527 befragten Personen im Erwerbsalter
~sehr gut/ gut® 37,1 68,3 zwischen 18 und 64 Jahren waren zum Zweitpunkt
_ der Befragung 9,9 % (151 P.) arbeitslos.
LzZufriedenstellend" 37,7 22,6
~weniger gut/ schlecht/ in- | 25,2 9 25,2% der Arbeitslosen beurteilten ihren Gesund-
different" heitszustand negativ gegeniiber nur 9,0% der Er-
werbstatigen (Relation 2,8:1); nur beinahe halb so
Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen oft beurteilten sie ihr Befinden positiv (37,1% ge-

genlber 68,3% der Erwerbstatigen).

“2 Die beiden Erhebungen unterscheiden sich der Altersobergrenze und dem Erhebungszeitraum.

3 Robert-Koch-Institut: Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03), Quelle: www.gbe-bund.de, 24.3.2010
** ders.: Gesundheit in Deutschland, a.a.0. S. 17

45 JAHN, I.: Gender-Glossar, Bremen 2003, S. 6

4 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit , a.a.0. S. 145-151
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Abb. 3.1.1 Zufriedenheit mit der Gesundheit und berufliche Bildung
Manner Frauen
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Die eigene Gesundheit wurde von Mannern und Frauen umso haufiger positiv eingeschatzt, je besser ihre berufliche Qualifikation war: 51,2 % der Manner und 33,3
% der Frauen ohne einen beruflichen Abschluss bewerteten ihre Gesundheit positiv. Dieser Anteil stieg auf 71,2 % der Manner mit einem Universitdts- oder Fach-
hochschulabschluss. Bei den Frauen fiel der Zufriedenheitsgrad von den Absolventinnen einer Fachschule (62,1 %) hin zu den Akademikerinnen wieder leicht ab
(59,4 %).Y

7 Die positive Bewertung der Manner und Frauen, die sich noch in der Berufsausbildung befanden, diirften wohl auch auf deren meist noch geringes Alter zuriickzufiihren sein.
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Abb. 3.1.2 Zufriedenheit mit der Gesundheit und Stellung im Beruf — Frauen

100%
90%
80%
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60%
50%
40%
30%
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0%

22,2

23,3

66,2

59,2

59,7

33,8

33,1

49,2

41,2

O sehr gut/gut

O zufriedenstellend

W weniger gut/schlecht/weif nicht

Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Nirnberg 2006, eigene Berechnungen

Ein deutlicher gradueller Anstieg des gesundheitli-
chen Wohlbefindens mit zunehmender beruflicher
Autonomie im Sinne nicht abhdngiger Beschafti-
gung zeigte sich nur bei den Frauen: 66,2 % der
selbsténdigen und freiberuflich tatigen Frauen beur-
teilten ihre Gesundheit positiv. Dieser Anteil redu-
zierte sich mit ,sinkender" beruflicher Position auf
41,2 % bei den an- und ungelernten Arbeiterinnen.
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Abb. 3.1.3 Zufriedenheit mit der Gesundheit und monatliches Netto-Haushaltseinkommen 2006

34,2
0%+ 1 1 1 1 1 1 | |
29,8 34,2
w0+t—1 +1 1 +1 1 1 1 80,0
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61,2 63,8
40,5 51 °
20% +-{ 405 | 7220 Ll
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unter 500 € 500 -u. 1000-u. 1500-u. 2000-u. 2500-u. 3000-u. 3500 -u. 4000€ und
1000 € 1500 € 2000 € 2500 € 3000 € 3500 € 4000 € mehr
O sehr gut/gut O zufriedenstellend B weniger gut/schlecht/weif nicht

Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Mit der HoOhe des Netto-Haushalts-
einkommens steigerte sich auch das ge-
sundheitliche Wohlbefinden: In der héchs-
ten Einkommensgruppe ab 4.000 Euro be-
urteilten 80,0 % der Befragten ihre Ge-
sundheit positiv. Dies war mehr als doppelt
so haufig wie in der Einkommensgruppe
zwischen 500 bis u. 1.000 Euro (37,2 %).
Umgekehrt ging der Anteil negativer Beur-
teilungen mit zunehmender Hohe des Ein-
kommens zuriick von 29,8 % bei Befragten
mit einem Haushaltseinkommen von unter
500 Euro auf 4,3 % in der hochsten Ein-
kommensgruppe. Abweichungen von dem
sozialen Gradienten fanden sich bei Be-
fragten mit einem marginalen Netto-
Haushaltseinkommen von weniger als 500
Euro pro Monat und bei Angehdrigen der
héchsten Einkommensgruppe ab 4.000 Eu-
ro. Ahnlich verhielt sich der Anteil negati-
ver Selbsteinschatzungen der 18-29 jahri-
gen Manner im Soziobkonomischen Panel.
Die Griinde hierfir kdbnnen an dieser Stelle
nicht geklart werden. *

48 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit , a.a.O. S. 29
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3.2. Beschwerden: Es gibt eine Reihe von Beschwerden, unter denen viele Menschen leiden. Bitte sagen Sie mir, ob sie in den letzten drei

Monaten von den folgenden Gesundheitsproblemen hdaufig, manchmal oder nie betroffen waren.

Es wurde die Haufigkeit des Auftretens bestimmter Beschwerden abgefragt, die subjektiv empfunden wurden, unabhdngig davon, ob ein Arztbesuch und eine ob-
jektive arztliche Diagnose vorlag. Erwachsene im mittleren Lebensalter mit einem Armutsrisiko (60 % des gesamtgesellschaftlichen Durchschnittseinkommens)
leiden vermehrt sowohl an — auch chronischen — Krankheiten als auch unter starken Schmerzen und gesundheitsbedingten Einschrinkungen im Alltagsleben.®

Abb. 3.2.1 Haufig auftretende Beschwerden bei Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit 2006 in Prozent

Allergie
Antriebslosigkeit

Nervositat

26,4

Ricken-/Kreuzschmerzen 39,4

Appetitlosigkeit

Schlafstérungen

Magen-
/Verdauungsprobleme
Abgespanntheit/Erschopfung

Konzentrationsprobleme

Kopfschmerzen/Migrine | 213

T T T T T T
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| M arbeitslos

30 35 40 45

O erwerbstatig |

Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Unter allen haufig aufgetretenen Beschwerden
litten arbeitslose Befragte ofter als die er-
werbstatigen, insbesondere unter Nervositat
und Antriebslosigkeit. Es entfielen hier 3,4
bzw. 2,6 arbeitslose Befragte auf je 1 er-
werbstatigen.

* vgl. . Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit , a.a.0. S. 145
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Tab. 3.2 Zahl der hdufig auftretenden Beschwerden bei Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit 2006 in Prozent

Zahl der Beschwerden | arbeitslos erwerbstitig
0-2 26,7 15,5
3-8 46,3 67,1
9-11 27,0 17,4

Im Vergleich zu den Erwerbstdtigen litten die arbeitslo-
sen Befragten beinahe doppelt so hdufig unter relativ
vielen (9-11) Beschwerden (1,6:1), waren allerdings
aber auch fast doppelt so haufig beschwerdefrei/-arm
(1,7:1).

Abb. 3.2.2 Hiufig auftretende Beschwerden in Prozent und Héhe des Netto-Haushaltseinkommens 2006

Allergie
Antriebslosigkeit
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20,0
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

45

Befragte mit einem monatlichen Netto-
Haushaltseinkommen von unter 1.000 Euro® lebende
Haushalte, flhlten sich im Vergleich zu den Angehdri-
gen von Haushalten, deren monatliches Einkommen
1.000 Euro Uberstieg, ofter durch alle abgefragten hau-
fig auftretenden Beschwerden beeintrachtigt, vor allem
durch Konzentrationsprobleme, Appetitlosigkeit, Nervo-
sitdat und Antriebslosigkeit.

% bezogen auf das Klassenmittel: 750 Euro
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3.3. Korpergewicht

Gegeniiber der bislang meist selbstversténdlichen Auffassung, dass Ubergewicht das allgemeine Erkrankungsrisiko steigert und die Lebenserwartung verkiirzt, relati-
vieren neuere wissenschaftliche Untersuchungen dessen krankmachende Rolle:

Ubergewichtige Personen im Erwachsenenalter (BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m?) haben im Vergleich mit normalgewichtigen kein erhéhtes allgemeines Sterblich-
keitsrisiko. Starkes Ubergewicht jedoch (Adipositas, BMI > 30 kg/m?) und Untergewicht (BMI < 20,0 kg/m?) erhdhen das allgemeine Mortalitats- und Morbiditatsrisi-
ko, das mit zunehmendem Alter auch durch andere konkurrierende Risikofaktoren beeinflusst wird. Fiir einzelne Krankheiten hingegen lasst sich ein deutlicher risiko-
steigernder Effekt von Ubergewicht und Adipositas erkennen: So steigt beispielsweise das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit (KHK) bei Ubergewicht um 20 %,
bei Adipositas um 50 %. Die KHK- Mortalitat erhoht sich bei libergewichtigen Frauen nicht, bei Mannern um 16 %. Bei Adipositas steigt die KHK-Sterblichkeit um 60
% bei den Mannern und um 50 % bei den Frauen. Bis zu einem BMI von 27,2 kg/m?ist das Risiko, an Diabetes mellitus zu erkranken, gegeniiber dem Normalgewicht
nicht erhéht. Ein BMI zwischen 27,2 bis 29,4 steigert das Risiko um 100 %, ein BMI > 29,4 um etwa 300 %. Bei anderen Krankheiten scheint Ubergewicht protektiv
zu wirken: Bei zehrenden Erkrankungen wie Krebs oder Infektionen ist Ubergewicht fiir die PatientInnen eher vorteilhaft. Auch reduziert Ubergewicht in bestimmten
Fallen die Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz und Herzinfarkt.>’

Die vorliegende Auswertung folgt der herkdmmlichen Basis fiir die Berechnung und Einstufung des Korpergewichts durch den Body-Mass-Index (BMI). Er wird auf der
Grundlage der KérpergréBe und des —gewichts berechnet.>® Die Schwellenwerte zur Einstufung des BMI-Wertes sind standardisiert und kénnen meist die individuelle
Konstitution nicht mit bertlicksichtigen. Nach dem allgemeinen Standard darf ein normalgewichtiger Mensch einen BMI zwischen 18,5 und 24,9 aufweisen. Die Werte
unter 18,5 werden als Untergewicht, die Werte ab 25 als Uber- und die Werte ab 30 als starkes Ubergewicht (Adipositas) eingestuft. Ausgehend von den ge-
schlechtsspezifischen Durchschnittswerten der KérpergréBe und des —gewichts ergab sich fiir alle befragten Niirnberger Manner ein BMI von 26,1 und fiir die Frauen
ein BMI von 25,0.% Im Vergleich mit den Ergebnissen des bundesweiten Mikrozensus 2005 (Manner: 26,1; Frauen: 24,8) entsprachen die durchschnittlichen BMI-
Werte fiir die Niirnberger Manner dem Bundesdurchschnitt; der BMI fiir die Niirnberger Frauen lag etwas dariiber.>* Mehr als die Halfte der befragten Manner und
Frauen (insgesamt 53,1 %) hatten Normal- , weitere 34,4 % Ubergewicht. Darunter neigten Frauen eher zu starkem / extremem Ubergewicht (Adipositas) als Man-
ner (7,5 % gegeniiber 6,9 %). Auch unter den 12,5 % untergewichtigen Personen waren Frauen haufiger als Manner vertreten (14,5 % gegentiber 10,0 %).

51 vgl. LENZ, M./ RICHTER, T./ MUHLHAUSER, I.: Morbiditit und Mortalitit bei Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter, in: Deutsches Arzteblatt, Jg.106, H. 40, S. 641-648, und ADAMS, K.
et al.: Overweigt, Obesity, and Mortality in a Large Perspective Cohort of Persons 50 to 71 Years Old, in: The New England Journal of Medicine, Bd. 355, 2006, S. 763-778

52 BMI = Gewicht (kg) / GréBe (m?), Robert-Koch-Institut (Hrsg.): a.a.0.: S. 113

53 Durchschnittliche KérpergréBe: 1,78 m fiir Manner, 1,65 m fiir Frauen; durchschnittliches Kérpergewicht: 83,2 kg fiir Manner und 68,1 kg fiir Frauen, Amt fiir Stadtforschung und Statistik in Niirnberg und
Flrth, Statistischer Monatsbericht Januar 2007: Pfundskerle und Wespentaillen: Wann ist man und frau eigentlich zu dick?

>4 Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2005, Fragen zur Gesundheit, www.gbe-bund.de
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Bei der Interpretation der BMI-Werte bleibt zu beachten, dass
e der BMI-Wert nur einen Anhaltspunkt fir Uber- und Untergewicht geben kann und keine individuelle Bewertung des Kérpergewichts zulésst.>

e die Bewertung von Uber- und Untergewicht nicht einheitlich erfolgen kann: So kann Ubergewicht der Wegbereiter ernsthafter Erkrankungen sein, aber bei
bestimmten Krankheiten auch protektiv wirken. Ebenso kann Untergewicht einerseits lebensstilbedingt sein, andererseits aber auch auf eine Essstérung oder
auf eine Mangelernahrung hinweisen.

Im Telefonischen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts konnte ein starker Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und dem K&rpergewicht vor allem bei
den Frauen nachgewiesen werden: 72,3 % der Frauen mit Volks- und Hauptschulabschluss waren Gbergewichtig bzw. adipés gegentiber 38,2 % der Frauen mit Abi-
tur. Auch unter Arbeitslosen war Ubergewicht und Adipositas weiter verbreitet als unter Erwerbstétigen.*

Tab. 3.3 Korpergewicht bei Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit

arbeitslos erwerbstitig Personen mit Normalgewicht kamen unter den arbeitslosen Befragten seltener vor
Untergewicht 12,3 9,9 als unter den erwerbstatigen (44,8 % gegeniber 53,9 %). Arbeitslose waren hau-
Normalgewicht 44,6 53,9 figer Uibergewichtig (43,1 % gegenlber 36,2 %), aber auch haufiger untergewich-
Ubergewicht 43,1 36,2 tig (12,3 % gegentiber 9,9 %) gegenliber den erwerbstdtigen Befragten. Hierbei
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die Kategorien Normal- bzw. Ubergewicht
Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Nirnberg 2006, eigene Berech- angesichts der aktuellen gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnisse kritisch zu

nungen hinterfragen sind.

%5 In der Regel darf der BMI von Mannern etwas hoher als der von Frauen , der von &lteren Personen héher als der von jungen sein. sein. (Amt fiir Stadtforschung und Statistik in Niirnberg und Fiirth, Sta-
tistischer Monatsbericht Januar 2007: a.a.0. S. 1
* vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit , a.a.0. S. 145




Basisdaten

Subjektive Einschdtzung der eigenen Gesundheit — Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg im Jahr 2006

20

Abb. 3.3.1 Kérpergewicht und héchster allgemeiner Schulabschluss 2006
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Mit zunehmender schulischer Qualifikation der Befragten reduzierte sich der Anteil libergewichtiger Personen unter ihnen, bzw. stieg der Anteil Normalgewichtiger
bei Mannern wie bei den Frauen: Nur 17,4% der Manner und 44,4% der Frauen ohne SchulabschluB waren normalgewichtig gegentiber 59,6% der Manner und
56,5% der Frauen mit einem (Fach-) Abitur. Beinahe drei Viertel der Manner (73,9%) und die Halfte der Frauen ohne SchulabschluB wiesen Ubergewicht auf, aber

nur 30,1% der Ménner und 28,0% der Frauen mit (Fach-) Hochschulreife.
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Abb. 3.3.2 Adipositas und Stellung im Beruf

20
Bei den Frauen war ein deutlicher Gradient in der Haufigkeit adipdser
16 Personen (ber die Stellung im Beruf hinweg erkennbar: Selbsténdig/
1 freiberuflich Tatige hatten mit 3 % den geringsten Anteil von Frauen
mit krankhaften Ubergewicht. Mit ,abnehmender" beruflicher Positi-
g4 on nahm dieser Anteil zu auf 15,8 % bei den un- und angelernten
Arbeiterinnen.
4 4]
. In ebenso deutlicher Form stieg der Anteil adipdser Manner von nur
0 ) . . . 2,7% bei den Leitenden Angestellten / Beamten auf 10,2% bei den
55 £ E £ £ an- und ungelernten Arbeitern. Selbstandig und freiberuflich tatige
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O Manner B Frauen

Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

3.4. Sportbeteiligung

~Durch regelmaBige kdrperliche Aktivitat lasst sich in jedem Alter ein Beitrag zur Krankheitsvermeidung und Aufrechterhaltung der Gesundheit erzielen. Dem Sport
ist dabei ein hoher Stellenwert beizumessen, weil sich liber Freizeit, Vereine, Schulen oder Betriebe zahlreiche Ansatzpunkte flir bewegungsférdernde Angebote
erdffnen."> Nach eigenen Angaben trieben 20,0 % der Befragten niemals und weitere 28,3 % seltener als einmal pro Woche Sport. Dies bedeutet, dass knapp die

Halfte der Befragten (48,3 %) sportlich nicht oder nur wenig aktiv war. Die librigen Befragten betatigten sich regelméaBig mindestens einmal pro Woche sportlich,
darunter 26,5 % mehrmals wdchentlich und 7,4 % sogar taglich.

Jenseits explizit sportlicher Betdtigung wirkt sich auch die — hier nicht abgefragte - maBige Bewegung in der Alltagsbewaltigung positiv auf die Gesundheit aus,
z.B. fuBlaufig oder mit dem Rad bewaltigte Strecken oder die Betatigung in Haus und Garten. Im Bereich kdrperlicher Aktivitdten lassen sich deutliche Differenzen

nach dem Einkommen und dem Bildungsstand feststellen: Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 waren 50,2 % der Befragten mit einem Armutsrisiko sport-
lich nicht aktiv gegeniiber 36,7 % der ,nicht-armen" Befragten.*®

%7 vgl.: Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 146
%8 vgl. a.a.0. S. 145/46
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Abb. 3.4 Sportbeteiligung und (schulische und berufliche) Bildung 2006
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Mit zunehmender allgemeiner schulischer Bildung verbesserte sich die Sportbeteiligung: 44 % der Befragten mit (Fach-) Abitur ibten taglich oder mehrmals pro
Woche einen Sport aus, aber nur 16,4 % der Befragten ohne Schul- und 26,9 % der Befragten mit Volks- und Hauptschulabschluss. 47,7 % der befragten Aka-
demikerInnen waren sportlich aktiv gegentiber von nur 23,5 % der Befragten ohne beruflichen und 29,7 % der AbsolventInnen einer Lehre oder Berufsfachschule.

Tab. 3.4 Sportbeteiligung bei Arbeitslosigkeit und Erwerbstitigkeit 2006

Ausiibung von Sport pro arbeitslos erwerbstitig
Woche
| taglich/ mehrmals 36,2 36,4
einmal 12,8 21,5
seltener als einmal/ nie 51,0 42,1

Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

In der aktiven Sportbeteiligung unterschieden sich arbeitslose und erwerbs-
tatige Befragte kaum: Etwa ein Drittel von ihnen (bte taglich oder mehr-
mals woéchentlich einen Sport aus. Allerdings waren die arbeitslosen Befrag-
ten im Vergleich zu den erwerbstédtigen wesentlich haufiger nur einmal pro
Woche sportlich aktiv (12,8 % gegeniiber 21,5 %), sowie nie oder seltener
als einmal wochentlich (51,0 % gegeniiber 42,1 %).
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3.5. Rauchen

»Tabakkonsum ist in den Industrielandern der fiir Gesundheitsschdadigungen bedeutendste Einzelfaktor. In Deutschland sterben jedes Jahr zwischen 110.000 und
140.000 Menschen an den Folgen von Erkrankungen, die mit dem Rauchen in Zusammenhang stehen."* Bei den Mannern ist der Tabakkonsum seit Mitte der
1980er Jahre leicht riicklaufig. Bei den Frauen hingegen nimmt er zu, sodass sich das Rauchverhalten zwischen den Geschlechtern angleicht.®® Damit steigen
auch fir Frauen die durch das Rauchen bedingten Gesundheitsrisiken.

Es rauchten zum Zeitpunkt der Befragung 32,2 % der befragten Niirnberger Manner und 21,9 % der Frauen. Insgesamt betrug der RaucherInnenanteil an den
Befragten 26,4 %.

Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 belegen, dass Rauchen in hohem MaBe schichtspezifisch ausgepragt ist: Unter Zugrundelegung des Schicht-Index
aus dem Survey (gebildet aus Schulbildung, Aquivalenzeinkommen und beruflicher Stellung) rauchten 47 % der Méanner der Unter-, 37 % der Mittel- und 30 %
der Oberschicht. Bei den Frauen war der soziale Gradient ebenfalls — allerdings in weniger ausgepragter Form — vorhanden. Der Schichtgradient trat bei Mannern
und Frauen vor allem im mittleren Lebensalter hervor. Bei den Mannern war hier auch das ,Aussteigeverhalten schichtspezifisch ausgepragt.®! Auch der telefoni-
sche Gesundheitssurvey 2003 zeigte deutliche Differenzen im Tabakkonsum nach dem Einkommen und der schulischen Bildung: 37,2 % der Uber 15 Jahrigen mit
einem Haushaltsnettoeinkommen unter 700 Euro rauchten gegeniiber 27,2 % der Befragten mit einem héheren Einkommen. Von den im Telefonischen Gesund-
heitssurvey befragten 18-29jahrigen Volks- und Hauptschiilern rauchten 67,8 % im Unterschied zu 43,7 % der Gleichaltrigen mit Abitur.5

% Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.O. , S. 107

® vgl. a.a.0. S. 145/146

''vgl. LAMPERT,T./ THAMM, M.: Soziale Ungleichheit des Rauchverhaltens in Deutschland, in: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung- Gesundheitsschutz 11, 2004, S. 1033-1042, S. 237/238
2 vgl. a.a.0.
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Abb. 3.5.1 Rauchen und berufliche Bildung (% RaucherInnen)
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Mit zunehmender beruflicher Qualifikation ging der
RaucherInnenanteil zuriick: Rauchten von den Auszu-
bildenden noch 36,9 % und von den Befragten ohne
beruflichen Abschluss 32,9 %, waren unter den Absol-
ventInnen einer (Fach-) Hochschule nur noch 21,1 %
RaucherInnen.
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Abb. 3.5.2 Rauchen und Stellung im Beruf (% RaucherInnen)
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Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen

Es rauchten 24,7 % der Selbsténdigen / FreiberuflerInnen
sowie 23,0 % bzw. 22,5 % der Leitenden und Mittleren
BeamtInnen / Angestellten / MeisterInnen.

In der Gruppe der ArbeiterInnen war der Tabakkonsum
wesentlich weiter verbreitet als in den anderen berufli-
chen Positionen: Von den befragten FacharbeiterInnen
rauchten 34,4 % und von den un-/ angelernten Arbeite-
rinnen 37,7 %.

Zusatzlich wirkt sich Arbeitslosigkeit auf das Rauchverhalten aus: 32,0 % der Erwerbstdtigen gaben an, zu rauchen gegeniber von 47,9 % der Arbeitslosen. Da-
mit entfielen auf 1 erwerbstatigen 1,5 arbeitslose RaucherInnen. (Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg 2006, eigene Berechnungen)
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3.6. Subjektive Gesundheit Alleinerziehender

+Eltern, die ihre Kinder allein erziehen, sind zahlreichen Belastungen ausgesetzt, die aus der alleinigen Zustandigkeit fiir Kindererziehung, Haushaltsfiihrung und
den Lebensunterhalt erwachsen. ... Sie sind nicht nur finanziell schlechter ausgestattet als Paar-Familien, sie miissen auch zusatzlichen physischen und psychi-
schen Anforderungen gerecht werden."®® Die stirkere Belastung und Beanspruchung im Alltag wirkt sich auch auf die Gesundheit allein Erziehender aus: So
schatzten 62,3 % der verheirateten Mitter ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut" bzw. ,gut" ein, wahrend dies bei den Alleinerziehenden nur 55,9 % waren.
Waren Alleinerziehende voll erwerbstatig, bewerteten sie ihre Gesundheit zu 66,2 % als ,sehr gut" und ,gut". Waren sie teilzeitbeschaftigt, taten dies nur 55,8 %,
waren sie nicht erwerbstatig nur 44,4 %. Im Mikrozensus 1999 gaben 45,8 % der allein erziehenden Miitter an, regelmaBig zu rauchen gegeniber 23,6% der
verheirateten. Auf eine gesunde Erndhrung achteten 48,1% der alleinerziehenden gegentiber 70,7% der verheirateten Mitter Nach den Ergebnissen des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 litten alleinerziehende Miitter haufiger unter Nieren- und Lebererkrankungen, chronischer Bronchitis und Migrdne, sowie doppelt so oft
unter psychischen Erkrankungen als verheiratete.%*

Tab. 3.6 Gesundheit Alleinerziehender 2006

1 Erwachsener, mind. 1|2 Erwachsene, mind. 1 Kind

i _ ___|Kind (alleinerziehend) (Kleinfamilie) Knapp die Hélfte der Haushalte Alleinerziehender kdnnen als
Zufriedenheit mit der Gesundheit arm bezeichnet werden.®® 1,5 % der befragten Niirnberger
sehr gut/gut 44,6 70,0 | Haushalte waren Haushalte Alleinerziehender.®® Gegeniiber den
zufriedenstellend 18,2 21.6

Mitgliedern einer Kleinfamilie beurteilten diese ihre Gesundheit

\év:rs\ig:tgut/ schlecht/indifferent 103;’(1) 10(?’3 seltener positiv (44,6 % gegeniiber 70,0 %) und haufiger nega-
oo | P [ v L — tiv (37,1 % gegeniiber 8,5 %). Sie waren deutlich weniger oft
0-2 20 18.0 frei oder arm an haufig auftretenden Beschwerden (2,0% ge-
3-8 62.4 632 | 9enlber 18,0%) und hatten einen hoheren RaucherInnenanteil
9-11 35:5 18:7 (39,5 % gegeniber 33,3 %). Aufgrund der geringen Fallzahlen
Gesamt 100,0 100,0 | der Alleinerziehenden (32 Haushalte) sind diese Aussagen je-
Rauchen doch unter Vorbehalt zu sehen.

ja 39,5 33,2

nein 60,5 66,8 Quelle: Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Nirnberg 2006,
Gesamt 100,0 100,0 eigene Berechnungen

63 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Berlin, a.a.O. S. 85

5 a.a.0.5.88

% 50% des Aquivalenzeinkommens, Stand 2001, Quelle: Stadt Niirnberg, Referat fiir Jugend, Familie und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Niirnberg 2004, Bd 1, S. 23
6 Zum Vergleich: 2008 waren 3,1% der Niirnberger Haushalte alleinerziehend. Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Niirnberg, 2010, S.75



27 | Basisdaten
Subjektive Einschdtzung der eigenen Gesundheit — Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung der Stadt Niirnberg im Jahr 2006

ZUSAMMENFASSUNG:

Eine Vielzahl empirischer Befunde weist nach, dass sozio6konomische Disparitdten in der Bevolkerung Disparitdten im Gesundheitszustand der
selben nach sich ziehen konnen, die hdaufig auch graduell abgestuft erscheinen. Die Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006
weisen ebenfalls auf Gradienten hin: Diese umfassen die gesundheitliche Selbsteinschidtzung, das Leiden an bestimmten Beschwerden, Aspekte
des Lebensstils wie Rauchen, Ubergewicht und sportliche Aktivitit im Zusammenhang mit der schulischen und beruflichen Bildung, der Stel-
lung im Beruf sowie dem finanziellen Rahmen der Haushalte.

¢ Mit zunehmender beruflicher Qualifikation und steigendem monatlichem Netto-Haushaltseinkommen steigerte sich auch das gesund-
heitliche Wohlbefinden der Befragten:

51,2 % der Manner und 33,3 % der Frauen ohne einen beruflichen Abschluss bewerteten ihre Gesundheit positiv gegeniiber 71,2 %
der Manner und 59,4 % der Frauen mit einem Universitats- oder Fachhochschulabschluss. 37,2 % der Befragten mit einem Netto-
Haushaltseinkommen zwischen 500 und 1.000 Euro duBerten eine positive gesundheitliche Selbsteinschidtzung gegeniiber 80,0 % der
Befragten mit einem Einkommen von 4.000 Euro und mehr. Ein deutlicher gradueller Anstieg des gesundheitlichen Wohlbefindens mit
zunehmender beruflicher Autonomie im Sinne nicht abhdngiger Beschiftigung zeigte sich nur bei den Frauen: 66,2 % der selbstandi-
gen und freiberuflich tatigen Frauen beurteilten ihre Gesundheit positiv. Dieser Anteil reduzierte sich mit ,sinkender" beruflicher Posi-
tion auf 41,2 % bei den an- und ungelernten Arbeiterinnen.

¢ Haushalte mit einem Netto-Einkommen von unter 1.000 Euro fiihlten sich im Vergleich zu den Angehdrigen von Haushalten mit mehr
als 1.000 Euro Einkommen o6fter durch alle abgefragten haufig auftretenden Beschwerden beeintrachtigt, vor allem durch Konzentrati-
onsprobleme, Appetitlosigkeit, Nervositat und Antriebslosigkeit.

e Mit zunehmender schulischer und beruflicher Qualifikation verlor das Ubergewicht an Bedeutung:

So waren insgesamt 39,6 % der mannlichen und 38,0 % der weiblichen Volks- und Hauptschulabsolventen iibergewichtig gegeniiber
30,1 % bzw. 28,0 % der mannlichen und weiblichen (Fach-) AbiturientInnen. Bei den Frauen war auBBerdem ein deutlicher gradueller
Anstieg der Haufigkeit adiposer Personen iiber die Stellung im Beruf hinweg erkennbar: Selbstidndig / freiberuflich Tatige hatten mit 3
% den geringsten Anteil von Frauen mit krankhaften Ubergewicht. Mit ,abnehmender" beruflicher Position nahm dieser Anteil zu auf
15,8 % bei den un- und angelernten Arbeiterinnen. In dhnlicher Weise stieg der Anteil adiposer Mdanner von nur 2,7 % bei den Leiten-
den Angestellten/ Beamten auf 10,2 % bei den an- und ungelernten Arbeitern.

o Die Sportbeteiligung verbesserte sich mit zunehmender allgemeiner schulischer und beruflicher Bildung:
44 % der Befragten mit (Fach-) Abitur iibten taglich oder mehrmals pro Woche einen Sport aus, aber nur 16,4 % der Befragten ohne

Schul- und 26,9 % der Befragten mit Volks- und Hauptschulabschluss. 47,7 % der befragten AkademikerInnen waren sportlich aktiv
gegeniiber von nur 29,7 % der AbsolventInnen einer Lehre oder Berufsfachschule.
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Da Arbeitslose und Alleinerziehende gesundheitlich als besonders belastet gelten, wurden ihre Befragungsergebnisse mit denen der Erwerbsta-
tigen und in Kleinfamilien Lebenden verglichen:

In der Gruppe der ArbeiterInnen war der Tabakkonsum wesentlich weiter verbreitet als in anderen beruflichen Positionen:

Von den befragten FacharbeiterInnen rauchten 34,4 % und von den un-/ angelernten ArbeiterInnen 37,7 %. Am niedrigsten war der
RaucherInnenanteil mit 24,7 % bei den Selbstidndigen/FreiberuflerInnen und mit 22,5 % bei den Leitenden und Mittleren BeamtIn-
nen/Angestellten/MeisterInnen. Auch mit zunehmender beruflicher Qualifikation ging der Raucheranteil zuriick (von 36,9 % bei den
Auszubildenden auf 21,1 % bei den AbsolventInnen einer (Fach-/ Hochschule).

32,0 % der Erwerbstatigen gaben an, zu rauchen gegeniiber von 47,9 % der Arbeitslosen. Damit entfielen auf 1 erwerbstitigen 1,5 ar-
beitslose RaucherInnen. Im Vergleich zu den Erwerbstitigen litten arbeitslose Befragten relativ oft unter vielen (9-11) Beschwerden
(1,6:1) und haufiger unter den einzelnen abgefragten Beschwerden, vor allem unter Nervositiat und Antriebslosigkeit (3,4 bzw. 2,6 ar-
beitslose Befragte je 1 erwerbstitigen). Sie bewerteten ihre Gesundheit 2,8 mal haufiger negativ als erwerbstitige und nur halb so oft
positiv. Die arbeitslosen Befragten waren haufiger iibergewichtig (43,1 % gegeniiber 36,2 %), aber auch haufiger untergewichtig
(12,3 % gegeniiber 9,9 %) als die erwerbstdtigen und im Vergleich zu den erwerbstdtigen haufiger sportlich eher wenig aktiv (einmal
pro Sport: 21,5 % gegeniiber 12,8 %, nie oder seltener als einmal wochentlich Sport: 51,0 % gegeniiber 42,1 %).

Gegeniiber den Mitgliedern einer Kleinfamilie beurteilten Alleinerziehende ihre Gesundheit seltener positiv (44,6 % gegeniiber 70,0 %)
und haufiger negativ (37,1 % gegeniiber 8,5 %) und wiesen einen hoheren RaucherInnenanteil auf (39,5 % gegeniiber 33,3 %).
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4. Die Schuleingangsuntersuchung

Kinder und Jugendliche sind — korrespondierend mit der finanziellen Situation des Elternhauses — in zunehmendem MaBe von Armut betroffen. Obwohl sie meist
(noch) gesund sind, sind sie doch psychisch und physisch sehr verletzlich. Daher kommt der Férderung eines gesunden Aufwachsens eine besondere Bedeutung zu.
Die Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind in der Bundesrepublik duBerst liickenhaft. Die Schuleingangsuntersuchung (SEU) ist die einzige fla-
chendeckende Informationsquelle hierzu. So wies die Brandenburger Einschulungsuntersuchung 2002 nach, dass Beeintrachtigungen wie Sehstérungen, Sprachauf-
falligkeiten, psychomotorische Defizite, Adipositas, emotionale, soziale und geistige Entwicklungsstérungen bei Kindern aus sozial schwacheren Familien haufiger ei-
nen medizinischen Handlungsbedarf herbeifiihren, als bei Kindern aus besser gestellten Familien.®’

Die Schuleingangsuntersuchung ist eine Aufgabe des Gesundheitsamtes. Die Untersuchung wird heute als ein Screening durchgefiihrt von dafiir ausgebildeten Assis-
tentinnen. Die Untersuchung durch die ArztInnen des kinder- und jugendérztlichen Gesundheitsdienstes beschrankt sich auf Kinder mit Auffalligkeiten, fehlender U9
(letzte Vorsorgeuntersuchung vor der Einschulung) oder erfolgt auf Wunsch der Eltern. Die vorrangige Aufgabe der SEU ist die Beurteilung der Schulfahigkeit eines
Kindes. Die Teilnahme daran ist verpflichtend. Es werden Daten erfasst (iber die Teilnahme der Kinder an praventiven MaBnahmen (Vorsorgeuntersuchungen, Imp-
fungen), die Parameter zur Berechnung des BMI, verschiedene Befunde und die schularztlichen Empfehlungen.

Die Einschulungsuntersuchung ist die einzige Erhebung, durch die der Gesundheitszustand eines ganzen Jahrgangs erfasst wird. Pro Jahr werden in Nirnberg etwa
4.000 Kinder untersucht. Die Auswertung der Schuleingangsuntersuchungen 1999-2003 beinhaltete eine zusammenfassende Bewertung der Grundschulsprengel nach
den Ergebnisreihen der soziodemographischen Eckdaten, Impfraten, auffilligen Befunden und Ubergewicht. Demnach ergab sich erwartungsgemiB, dass die am
»Schlechtesten" ausgefallenen Bewertungen der Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen sich in den Schulsprengeln haufen, deren Armutspotential als (iber-
durchschnittlich oder stark iberdurchschnittlich bezeichnet werden kann. Es handelt sich in der Regel um innenstadtnahe Gebiete mit verdichteter Bebauung, kinder-
reichen und jungen Familien und einem hohen Auslanderanteil.

Umgekehrt gehdrten die Schulsprengel mit den besten Gesamtbewertungen ausschlieBlich zu den ,glinstig® strukturierten Sozialraumtypen mit keinem oder nur ei-
nem geringen Armutspotential. Dort herrscht eine lockere Bebauung vor mit Ein- und Zweifamilienhdusern in Stadtrandlage und ein nur geringer Auslanderanteil.

Fir die Schuljahre 2004/05-2008/09 wurde eine dhnliche Auswertung vorgenommen, deren Ergebnisse demndchst in einem gesonderten Bericht erscheinen werden.

%7 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 97-99
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5. Lebenserwartung und Sterblichkeit

5.1. Durchschnittliche Lebenserwartung

Die Lebenserwartung (LE) wird aus den Daten fiir die allgemeine Sterblichkeit abgeleitet. Die ,mittlere™ oder auch durchschnittliche LE wird interpretiert als
die Anzahl der Jahre, die ein zu einem bestimmten Zeitpunkt Neugeborenes im Durchschnitt erreicht. Da die Berechnung auf der Altersstruktur der bereits Verstor-
benen beruht, bleiben nachfolgende Einflisse auf die Sterblichkeit, z.B. von Epidemien oder von Veranderungen der medizinischen Versorgungslage unberiicksich-
tigt. Weiterhin sagt die durchschnittliche LE nichts iber den Gesundheitszustand in den zu erwartenden Lebensjahren aus.

Wie in allen Industrienationen ist die durchschnittliche LE auch in der BRD wahrend des 20. Jahrhunderts gestiegen: Berechnet fiir die Periode 1901/1910 hatten
mannliche Neugeborene im Deutschen Reich noch 44,8 und weibliche Neugeborene 48,3 Jahre vor sich. Besonders die Verbesserung der Lebensbedingungen und
der medizinischen Versorgung lieBen die LE ansteigen, allerdings nicht in allen Regionen und Bevolkerungsgruppen gleichmaBig. Viele Fakten werden als Griinde fiir
diese Unterschiede diskutiert. Verschiedene Studien verweisen auf einen Zusammenhang zwischen der Entwicklung der LE und der wirtschaftlichen und sozialen
Lage einer Region.®® Die kleinrdumigen Unterschiede in der LE im mittelfrénkischen Verdichtungsraum sind schwer zu interpretieren. Hierzu wird man auch klein-
raumige Unterschiede in der Sozial- und Wirtschaftsstruktur mit heranziehen miissen.

Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Studien aus dem (europaischen) Ausland weisen nach, dass Menschen aus sozial benachteiligten Schichten eine unterdurch-
schnittlich hohe LE haben. Aus der Bundesrepublik liegen leider nur wenige Studien vor, da die amtlichen Todesbescheinigungen keine Angaben (iber den Sozialsta-
tus der Verstorbenen enthalten.%

Dennoch ergab sich aus den Daten des Sozio-6konomischen Panels fiir den Zeitraum von 1984-93, dass Manner ohne Abitur eine um 3,3 Jahre kiirzere LE aufwie-
sen als Manner mit Abitur.”

Dariiber hinaus weist eine Studie aus Stuttgart auf die Wirksamkeit des sozialen Gradienten hin im Zusammenhang hierarchisch angeordneter Berufsgruppen und
der Zahl der Todesfdlle je 100.000 Manner im Alter zwischen 30 und 69 Jahren. Demnach wird die Gesamtmortalitat stufenweise von der untersten Berufskategorie
aus (einfache Beamte und Angestellte, un- und angelernte Arbeiter) bis zur oberen Berufsgruppe (Hdhere und Leitende Beamte und Angestellte, freie Akademiker)
geringer: Starben in der unteren Kategorie 1167,5 Personen je 100.000 Einwohner, waren es in der hochsten nur noch 503,7, d.h. weniger als halb so viel. Der
Gradient zeigte sich auch in der Sterblichkeit an den Todesursachen Herzinfarkt und Krebs.”* Dariiber hinaus konnte in England und Wales nachgewiesen werden,
daB nicht nur die Mortalitét bei Mannern und Frauen mit niederem beruflichem Status héher ist, sondern diese auch in einem jlingeren Alter sterben. So betrug die
Zahl der durch einen vorzeitigen (im Alter zwischen 15 und 64 Jahren) Tod ,verlorenen®™ Lebensjahre bei Mannern der untersten Statusgruppe der an- und unge-
lernten Arbeiter und ahnlicher Berufe 103, der der obersten Gruppe (Selbstandige Akademiker, etc.) 37, d.h. es bestand eine Relation von 2,8:1. Bei den Frauen be-
trug diese Relation 2,2:1.72

% vgl. MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Bern 2000, S. 362-366
% vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.O. S. 15

7% ygl. MIELCK, A.: a.a.0. S. 70/71

"t vgl. ders.: a.a.0. S. 72/73

72 ygl. ders. a.a.0. S, 150/51
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Das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) hat die Sterblichkeit der bayerischen Bevélkerung auf regionaler Ebene untersucht.
Hierzu wurden auch Berechnungen des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung benutzt, die die Sterbedaten aus den Jahren 1999 und 2000 zusammenge-
fasst, und auf der Ebene 18 Planungsregionen Bayerns dargestellt. Es zeigten sich erhebliche regionale Unterschiede in der Lebenserwartung. Dabei wurde ein —
bereits aus friiheren Untersuchungen bekanntes - Nordost-Stidwest-Gefélle innerhalb Bayerns bestatigt, das bei den Mannern deutlicher ausgepragt war als bei den
Frauen: Manner in der Planungsregion Miinchen hatten eine um 2,4 Jahre hohere Lebenserwartung als Méanner in der Planungsregion Oberpfalz-Nord, bei den
Frauen betrug dieser Unterschied nur 1,5 Jahre. Betrachtet man die LE kleinrdaumiger auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte, erhdhten sich die Unter-
schiede sogar von 5,7 Jahren bei den Mannern und auf 4,5 Jahre bei den Frauen.”? ,Das Muster der geografischen Verteilung der Sterblichkeit korreliert dabei mit
der wirtschaftlichen und sozialen Lage der Regionen."”* In Nordostbayern spielt hier sicher die rdumliche Benachteiligung durch dessen langfristige Grenzlandlage
eine Rolle, wobei das deutlichere regionale Gefélle in der Sterblichkeit der Manner nicht unabhdngig von der regionalen soziokonomischen Situation ist, und als
Folge der stirkeren Abhangigkeit der Manner von dieser gesehen werden kann.”

Auch in anderen Bundesléandern haben regionale Studien zur Sterblichkeit, sogar kleinrdumige Ergebnisse auf kommunaler Ebene (z.B. in Miinchen), vor allem sozi-
odkonomische Indikatoren als erkldrende Variable der regionalen Sterblichkeitsunterschiede identifiziert.”® ,Im Allgemeinen gilt: Regionen mit héherer Sterblichkeit
weisen unginstigere soziodkonomische Rahmenbedingungen auf als solche mit niedriger Sterblichkeit. Dementsprechend hangt die Verringerung der regionalen
Sterbl7i7chkeitsunterschiede auch von ubergreifenden strukturellen Entwicklungsmdglichkeiten ab und nicht nur von spezifisch gesundheitspolitischen Interventio-
nen."

Tab. 5.1 Durchschnittliche Lebenserwartung 2003-2005 (Jahre) im Regio-

nalvergleich Berechnet aus dem Mittel 2003-2005 hatten neugeborene Jungen in Niirnberg durch-

Abweichungen  vom | Differenz | | schnittlich 75,8 und Madchen 81,2 Lebensjahre vor sich. Die LE fiir neugeborene Jun-

2003-2005 bayer.  Durchschnitt| mannlich/ | | 4o war um 0,9 Jahre und die fiir neugeborene Madchen um 0,8 Jahre geringer als in

e Tweiblich g;::i)ch —— weiblich Gesamtbayern. Bereits 2002 lag die LE der Jungen um 1,1 und die der Madchen um

Nimberg 758 812 0.9 0.8 54 0,6 Jahre unter den bayerischen Werten.™ Die LE ist innerhalb des Verdichtungsrau-

Erlangen 78’0 82,2 1’3 _0’2 4’2 mes sehr unterschiedlich ausgepragt: In Firth geborene Jungen leben 2,1 Jahre kir-

Fiirth 74:6 80:3 _2’,1 _1:7 5:7 zer und Méadchen 1,7 Jahre kiirzer als in Bayern, in Erlangen geborene Jungen 1,3
Miinchen 773 82,5 0,5 0,6 5,2 Jahre langer als in Bayern, Madchen hingegen 0,2 Jahre kdrzer.

Bayern 76,7 82,0 0 0 5,3

Im Allgemeinen ist die LE der Madchen 4-6 Jahre héher als die der Jungen; so betrug

Quelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 29.4.2010, Indika- | auch der Unterschied in Nirnberg 5,4 Jahre.”
tor 03.10

73 vgl.: Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Regionale Unterschiede der Sterblichkeit in Bayern, 2004, S. 20
*a.a.0.S.15

vgl. a.a.0.S. 19

®vgl. a.a.0., S. 21

7 a.a.0.S. 11

78 Stadt Niirnberg, Gesundheitsamt (Hrsg.): Basisbericht zum Gesundheitszustand der Niirnberger Bevélkerung, Januar 2006, S. 5
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5.2. Die .fernere" Lebenserwartung im Bundesgebiet

Tab. 5.2 Lebenserwartung im Alter x im Bundesgebiet (Jahre) Die ,fernere" Lebenserwartung (LE) im Alter x bemisst die LE unter der Vorausset-
- _ zung, dass das Alter x schon erreicht wurde. Eine solche Berechnung gibt es fiir Niirnberg

Sterbeta- Differenz Man- nicht. Einen Anhaltspunkt bietet jedoch die Berechnung fiir das gesamte Bundesgebiet.

fel 1949/51 |2005/07 ner/Frauen

Alt = 2004/06 Den Frauen verblieben in jedem Alter mehr Jahre als den Mannern. Natiirlicherweise wurde

er 0 Ménner 64,6 76,9 54 . . " . . .

Frauen 68,4 823 rr_nt zunehmendem Altgr (_:I|eses ,Plus" an Ja_hren _kIelner. Zwischen 194_9/51 ur_ld 2004/06 ist

Alter 20 | Manner 50,3 57,5 5,2 die Lebense_r_warfung in jedem Alter und er beide Geschlechter gestiegen, insgesamt um
Frauen 53,2 62,7 12,3 Jahre flr Manner und um 13,9 Jahre flr Frauen.

Alter 40 | Minner 32,3 38,2 49
Frauen 34,7 43,1 Auch konnte der Gesundheitszustand in der gewonnenen Lebensspanne verbessert werden,

Alter 60 | Manner 16,2 20,8 3,8 sodass die dltere Bevoélkerung zunehmend bis ins Alter frei von schweren Erkrankungen und
Frauen 17,4 24,6 Behinderungen bleiben kann.® Allerdings klafft zwischen der LE und den gesunden Jahren,

Alter 65 Manner 12,8 16,9 3,4 die erwartet werden konnen, in der BRD eine weit groBere Liicke als in vielen europaischen
Frauen 13,7 20,3 Mitgliedsstaaten: 50jahrige Manner haben etwa 14, Frauen 15 gesunde Jahre vor sich (zum

Alter 80 | Ménner 5,2 7,6 1,3 Vergleich: In Danemark kénnen 50-Jdhrige mit durchschnittlich 20 gesunden Jahren rech-
Frauen 5,6 8,9 nen). Als soziale Einflussfaktoren konnte Langzeitarbeitslosigkeit bei den Mannern ab 55

Jahren und ein erhohtes Armutsrisiko identifiziert werden. Umgekehrt scheinen ,lebenslan-
ges Lernen" sowie Ausgaben fiir die Betreuung &lterer Menschen die Lebenserwartung in
Gesundheit zu erhdhen.®

Quelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 10.6.2009,
Indikator 3.09 A

Statistisches Bundesamt Deutschland, www.destatis.de am 26.2.2009, eige-
ne Berechnungen

Kommentar: Die Verlédngerung der Lebensdauer wahrend des 20. Jahrhunderts war zwischen 1901/10 und 1932/34 bedingt durch eine Abnahme der Sauglings-
sterblichkeit. Auch konnten Infektionskrankheiten als Todesursache zuriickgedrangt werden. Im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts allerdings profitierten eher die
Uber 60 Jahrigen am Zugewinn an Lebenszeit: Hier waren es positive Lebensumstdnde — der allgemeine und medizinische Fortschritt - wie auch eine angewach-
sene Sensibilitat der Bevoélkerung gegeniber gesundheitlichen Belangen, die an der Steigerung der LE beteiligt waren.

7% Die hdhere LE der Frauen ist heute in fast allen Regionen der Erde und in Europa seit etwa 300 Jahren zu beobachten. Als Griinde hierfiir werden vor allem diskutiert geschlechtsspezifische Arbeits- und
Lebensbedingungen und Korpersozialisation, eine unterschiedliche Wahrnehmung der Geschlechter im medizinischen Versorgungssystem (,geschlechterstereotype Brille") (Quelle: Robert-Koch-Institut
(Hrsg.): Der Lebensverldngerungsprozess in Deutschland, S. 18/19 und ders. (Hrsg,): Gesundheit von Mannern und Frauen im mittleren Lebensalter, Berlin, 2005, S. 80-83)

Eine Studie, die die geschlechtsspezifische LE bei Ordensleuten und der Normalbevdlkerung verglichen hat, weist ebenfalls darauf hin, dass die LE der Manner aus der Allgemeinbevdlkerung aufgrund ihrer
Lebensumstdnde und Verhaltensweisen wesentlich langsamer angestiegen sei als die der Frauen, wahrend sich die LE der Nonnen und Ménche im Laufe der Zeit mit einem konstanten Plus von nur 2 Le-
bensjahren bei den Nonnen steigerte. (Quelle: Bayer. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit: Die regionalen Unterschiede der Sterblichkeit in Bayern, a.a.0. S. 9 und Robert-Koch-Institut
(Hrsg.): Der Lebensverlangerungsprozess in Deutschland, a.a.0: S. 9/10 und S.18/19

8 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Der LebensverldngerungsprozeB in Deutschland, a.a.0. S. 6

8 JAGGER, C. et.al.: Inequalities in healthy life years in the 25 countries of the European Union in 2005: a cross national meta-regression analysis, The Lancet, Bd. 372, Nr. 9656, S. 2124-31


http://www.destatis.de/
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5.3. Sterblichkeit

«Die allgemeine Sterblichkeit gilt als einer der umfassendsten Indikatoren fiir die gesundheitliche Lage der Bevilkerung sowie einzelner Bevolkerungsgruppen. In
ihr kommt die Summe aller Einfliisse zum Tragen, die das Leben verlangern oder verkiirzen kénnen.“®? Wie bereits erwéhnt, verweisen wissenschaftliche Studien
immer wieder auf den Einfluss, den die soziodkonomischen Rahmenbedingungen und die soziale Schicht auf die Hohe der Sterblichkeit haben kénnen.®

Die im Folgenden verwendeten Daten entstammen der amtlichen Einwohner- und der Todesursachenstatistik.

Will man die Sterblichkeit einer Bevolkerung zeitlich oder raumlich vergleichen, muss man den Einfluss ihrer Altersstruktur, die sich im Lauf der Zeit andert, und
ihre Zusammensetzung nach dem Geschlecht rechnerisch eliminieren. Dies geschieht durch die Berechnung standardisierter Sterberaten.®*

82 Freie und Hansestadt Hamburg, Behérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.): Stadt-Diagnose — Gesundheitsbericht Hamburg 1992, S. 77
8 vgl. MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Bern 2000, S. 362-366

84 Es werden die Sterbeziffern (Anzahl der Todesfélle je 100.000 Niirnberger Einwohner) gewichtet mit den entsprechenden Anteilen einer Vergleichsbevélkerung (Standardbevélkerung). Als Standard diente
hier die ,alte européische Standardbevélkerung" der WHO (direkte Standardisierung).
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5.3.1. Sterbefille je 100.000 Einwohner
Abb. 5.3.1 Sterbefille in Niirnberg je 100.000 Einwohner 2000-2008 - standardisierte Sterberate
1200 1200
1000 1000
800 800
600 | 600
= e —
400 400 H
200 - 200 +
0 1 0T B B B B B B B B B
1998|1999|2000|2001/2002|2003|2004|2005|2006|2007|2008
O Manner Niirnberg | 921 |934 | 895 | 852|846 | 870 (777 (814 (770|763 | 710 OFrauen Niirnberg | 569 | 544 | 546 | 529 | 540 | 548 | 491 | 520 | 492 | 493 | 473
B Minner Bayern |888 863|836 |810 (806 (803 |756 (745 (719 (703 | 689 B Frauen Bayern | 541|528 | 515 | 504 | 507 | 515 | 483 | 484 | 468 | 453 | 454
Quelle: Bayer. Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung: Altersstruktur der Bevolkerung Bayerns, Todesursachenstatistik, zur Verfiigung gestellt durch das Amt fiir Statistik
und Stadtforschung der Stadt Nirnberg, eigene Berechnungen
Zwischen 1998 und 2008 ist die Sterblichkeit der Niirnberger Bevodlkerung zurlickgegangen von 921,4 auf 710,4 Todesfalle je 100.000 Manner und von 568,5 auf
472,8 je 100.000 Frauen. Damit lag die Sterberate fiir Manner lag um 211,0 und die der Frauen um 95,7 je 100.000 Einwohner unter der des Jahres 1998.
Der Riickgang der Sterblichkeit ist in entwickelten Industriegesellschaften ein sakularer Trend. So war auch in Bayern ein Riickgang der Sterblichkeit festzustellen.
Dabei war die Sterblichkeit der Nirnberger Manner und Frauen stets hdher als die in Bayern. )
Auch waren die Sterberaten der Mdnner stets deutlich hdher als die der Frauen. Hier zeigt sich die sog. ,Ubersterblichkeit" der Manner als eine Folge ihrer niedri-
geren LE.
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Kommentar: Die im Vergleich zu Bayern hohere Sterblichkeit in Niirnberg besteht bereits langerfristig.%> Da der Einfluss der Altersstruktur auf die Sterberaten
bereits eliminiert ist, kommen bei der Suche nach den Griinden auch strukturelle Bedingungen und die Versorgungslage in Betracht. So wies das Bayerische Lan-
desamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit fiir Bayern ein Nordost-Slidwest-Gefélle der Sterblichkeit nach, das mit geographischen Unterschieden in der
wirtschaftlichen und sozialen Situation der Bevélkerung korrespondiert.®

5.3.2. Sterblichkeit im regionalen Vergleich

Tab. 5.3.2 Sterbeziffer je 100.000 Einwohner 2008 im regionalen Ver-| Das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit hat fur die Kom-
gleich (altersstand.) munen Bayerns indirekt standardisierte Sterbeziffern berechnet, als deren MaBstab die
Sterbeziffer des Landes Bayern (=1) dient.

Anzahl je 100.000 Einwoh- SMR*

ner Im Jahr 2008 starben in Niirnberg 995,7 Manner und 1.123,1 Frauen je 100.000 mann-
Nirbera T3 42'8‘ > 92‘;" % ';‘ : 122’1 : 0;‘ : 0‘1"’ liche bzw. weibliche Einwohner (nicht altersstandardisiert). Im Vergleich zu Bayern war
E‘;m ng o o6 982'4 o6 Los—Toer die Sterblichkeit der Nirnberger Manner um 2 %, die der Frauen um 1 % hoher. Die
F[ini?ng n =) 646 1 01’3 I 1 09’6 3 1’17 1’12 Sterblichkeit in Fiirth hingegen war um 17 % bei den Mannern und um 12 % bei den
- —— Py ! - Frauen hoéher als in Bayern, wahrend Erlangen bei der Sterblichkeit der Manner um 3 %

Miinchen | 4.950 5.629 775,7 826,5 0,94 0,88 . ; . o .
Bayern 56.661 64.448 927,7 1.033,4 1,00 1,00 Uber der Bayerns, bei den Frauen jedoch 13 % darunter lag. Im Unterschied zu den
frankischen Stadten war die Sterblichkeit der MiinchnerInnen niedriger als in Bayern.
* Mortalitatsrate standardisiert an der Mortalitétsrate des Landes; Bayern=1,00 Da die Altersstruktur der Bevolkerung hier nicht bereinigt ist, wirkt sich diese aufdie

Hohe der Sterblichkeit aus.
Quelle: www. lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 29.4.2010, In-

dikator (L) 3.07

Kommentar: Bei der indirekten Standardisierung (SMR = Standardized-Mortality-Ratio) wurden die Sterbefalle einer Kommune in Beziehung gesetzt zur Zahl der
Sterbefalle einer Vergleichsbevilkerung - hier Bayerns. Pramisse ist ein gleicher Altersaufbau der Stadte und Bayerns. Die SMR Bayerns wird gleich 1 gesetzt und
dient als MaBstab fiir die Bewertung der regionalen Sterblichkeit. Abweichungen werden in Prozent ausgedriickt. Es ist nur ein Vergleich mit der BezugsgroBe
mdglich, nicht zwischen den Regionen.®’

8 vgl. Stadt Niirnberg, Gesundheitsamt (Hrsg.): Basisbericht zum Gesundheitszustand der Niirnberger Bevélkerung, a.a.0. S. 13
8 vgl. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit in Bayern, a.a.0. S. 15
87 www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 16.6.2009, Kommentar zu Indikator (L) 3.07
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5.3.3. Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit bezeichnet den Tod eines Kindes vor der Vollendung seines ersten Lebensjahres. Sie gilt als wesentlicher Indikator zur Beurteilung der
gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung, ist Ausdruck von Stand und Zugang zu gesundheitlicher und vor allem geburtshilflicher Versorgung und hangt eng mit
der sozialen Schicht und gesundheitsriskantem Verhalten der Mutter zusammen.® ,Trotz des Wohlstands und der allgemein zugénglichen, leistungsfahigen medi-
zinischen Versorgung findet man aber Hinweise auf Ungleichheiten innerhalb der Gesellschaft. So liegt die Sauglingssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen (NRW)
2004 bei 5,0/1 000, in Baden-Wirttemberg und Bayern bei 3,4/1 000. Innerhalb von NRW reicht die Spannbreite von 3,3/1 000 im Rhein-Sieg-Kreis bis 8,7/1 000
in Gelsenkirchen. Sauglinge mit ausléndischer Staatsangehérigkeit hatten 2004 in NRW eine Sterblichkeit von 11,1/1 000, deutsche dagegen von 4,6/1 000."*

Abb. 5.3.3 Entwicklung der Sauglingssterblichkeit (im ersten Lebensjahr Verstorbene je 100 | Im Deutschland des 19. Jahrhunderts war das AusmaB der Saug-
Lebendgeborene) zwischen 1950 und 2008 in Niirnberg* lingssterblichkeit ahnlich wie heute in den armen Léndern der
Dritten Welt. Damals war Durchfall eine haufige Todesursache.
Sauglinge, die nicht oder nur zu kurz gestillt wurden, etwa, weil
6 ihre Mitter untererndhrt waren, die in armen Wohnvierteln gebo-
ren wurden, waren besonders hdufig betroffen. Zum Riickgang

> der Sduglingssterblichkeit trugen wachsender Wohlstand, vor al-

4 1 — lem konsequentes Stillen sowie beratende, soziale und hygieni-

3 U i — sche MaBnahmen und zunehmend auch die Kinderheilkunde bei

_\ sowie die breite Verfiigbarkeit von Impfungen und Antibiotika.*

o U —

;U \ Nach dem Ende des 2. Weltkriegs ging die Sauglingssterblichkeit
in Nirnberg — wie auch im Ubrigen Bundesgebiet sehr deutlich

0 und kontinuierlich zuriick bis 1995: Starben im Jahr 1950 in

Nirnberg noch 5,5 Sauglinge je 100 Lebendgeborene, waren es
im Jahr 1995 nur noch 0,4 (19 Kinder). Nach einem kurzzeitigen
Anstieg in den ersten Jahren des 21. Jahrhunderts, ist sie 2008
ONiirnberg [ 55 (37| 4 |23 |21 |18 |13 (09|07 |04 |05|06|05]03 wieder auf 0,3 Sauglinge je 100 Lebendgeborene gesunken (12
mBayern 1,2 08|06 |05 |04 |04]|04]03 Kinder). In den Vorjahren war die Sauglingssterblichkeit in Nirn-
berg etwas hoher als der Landesdurchschnitt.®!

1950|1955 (1960 |1965 |1970(1975(1980 (1985(1990 (1995 (2000 (2005 (2007 2008

Quelle: Statistische Jahrblicher der Stadt Niirnberg 1989, 1994, 1999, 2001, 2008 und 2009

8 vgl. Bezirksamt Hohenschénhausen von Berlin, Plan- und Leitstelle Gesundheit (Hrsg.): Ungleiche Gesundheit in Berlin, Berlin 2000, S. 36

8 RAZUM. 0./ BRECKENKAMP, J.: Kindersterblichkeit und soziale Situation: Ein Internationaler Vergleich in: Deutsches Arzteblatt, Jg. 105, H.43, 2007, S. 2950-2956, S. 2953
% vgl. a.a.0. S. 2951 und 2953

1 Fiir 2008 lagen noch keine bayerischen Zahlen vor.
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Kommentar: Die Fallzahlen der Sauglingssterblichkeit sind auf kommunaler Ebene meist sehr klein. Daher kénnen relativ geringe Veranderungen im Sterbege-
schehen auffallende Schwankungen in der Statistik erzeugen. Aussagekraftiger sind die Daten auf Bundesebene: Hier betrug die Sauglingssterblichkeit 2006 und
2007 3,8 und 3,9 Sterbefdlle je 1.000 Lebendgeborene, und hat sich 2008 wieder auf 3,5 reduziert. Als problematisch fiir die reproduktive Gesundheit gelten eine
spate Schwangerschaft (24 % der Miitter sind mindestens 35 J. alt), Rauchen wahrend der Schwangerschaft (28,6 % der schwangeren RaucherInnen haben das
Rauchen eingestellt), Adipositas (ca. 11 %), spates Wahrnehmen der Vorsorguntersuchungen (8,8 % nach der 13. Woche). Auch Nicht-Verheiratet- oder auslandi-
scher Staatsbiirgerschaft-Sein gelten als Risiko.Der generelle Riickgang der Sauglingssterblichkeit hat auch die Tendenz zur vermehrten Sterblichkeit von Jungen
gegeniiber Madchen und von nicht-deutschen gegeniiber deutschen Siuglingen verringert.*?

ZUSAMMENFASSUNG:

Eine steigende LE und ein Riickgang der Sterblichkeit kann man als ,zwei Seiten derselben Medaille™ — der Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der Bevolkerung interpretieren. Diese vollzog sich als sdkularer Trend im 20. Jahrhundert in allen Industrienationen und kann in erster
Linie der Verbesserung der Lebensbedingungen und der medizinischen Versorgung der Bevolkerung zugeschrieben werden. Auch konnte der
Gesundheitszustand in der gewonnenen Lebensspanne verbessert werden. Dennoch klafft zwischen der LE und den gesunden Jahren, die er-
wartet werden konnen, in der BRD eine weit groBere Liicke als in vielen europdischen Mitgliedsstaaten: 50 jahrige Manner haben etwa 14,
Frauen 15 gesunde Jahre vor sich (zum Vergleich: In Danemark kénnen 50-Jahrige mit durchschnittlich 20 gesunden Jahren rechnen).

Von der Verbesserung des Gesundheitszustandes konnten auch nicht alle Regionen und Bevdlkerungsgruppen gleichmaBig profitieren. Hierfiir
werden wissenschaftlich und politisch viele Griinde diskutiert. Aufgrund einer Vielzahl wissenschaftlicher Studien verdichtet sich der Konsens
dariiber, dass Menschen aus benachteiligten Schichten und/ oder Regionen eine unterdurchschnittliche LE bzw. eine erhohte Sterblichkeit
aufweisen. Obwohl in der Bundesrepublik aus Griinden der Beschaffenheit der vorhandenen Daten nur wenige Studien zu diesem Thema vor-
liegen, werden in verschiedenen Bundeslandern soziale und regionale Unterschiede in Sterblichkeit und LE der Bevilkerung belegt und vor al-
lem soziookonomische Indikatoren als erkldrende Variable identifiziert. Die Verringerung der Unterschiede in der Sterblichkeit bzw. LE ge-
winnt somit eine liber die konkrete gesundheitspolitische oder praventive Intervention hinausgehende iibergreifende — strukturelle - Dimensi-
on.

Berechnet aus dem Mittel 2003-2005 hatten neugeborene Jungen in Niirnberg durchschnittlich 75,8 und Madchen 81,2 Lebensjahre vor sich.
Die LE fiir neugeborene Jungen war um 0,9 Jahre und die fiir neugeborene Madchen um 0,8 Jahre geringer als in Gesamtbayern. Erwartungs-
gemaB war - wie in den meisten Landern der Erde - die LE fiir Jungen niedriger als fiir Madchen. In Niirnberg betrug der Unterschied 5,4 Jah-
re.” Als Griinde fiir die kleinriumigen Unterschiede der LE innerhalb der groBeren Stiidte des mittelfriinkischen Verdichtungsraums sollten Un-

92 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.O., S. 75

%3 Die hdhere LE der Frauen ist heute in fast allen Regionen der Erde und in Europa seit etwa 300 Jahren zu beobachten. Als Griinde hierfiir werden vor allem diskutiert geschlechtsspezifische Arbeits- und
Lebensbedingungen und Kdérpersozialisation, eine unterschiedliche Wahrnehmung der Geschlechter im medizinischen Versorgungssystem (,geschlechterstereotype Brille") Quelle: Robert-Koch-Institut
(Hrsg.): Der Lebensverlangerungsprozess in Deutschland, S. 18/19 und ders. (Hrsg,): Gesundheit von Mannern und Frauen im mittleren Lebensalter, Berlin, 2005, S. 80-83
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terschiede in der soziookonomischen Struktur der Stddte in Betracht gezogen, aber auf dieser raumlichen Ebene nur mit Vorsicht interpretiert
werden.

Zwischen 1998 und 2008 ist die Sterblichkeit der Niirnberger Bevilkerung zuriickgegangen von 921,4 auf 710,4 Todesfille je 100.000 Manner
und von 568,5 auf 472,8 je 100.000 Frauen. Die Entwicklung der Sterblichkeit in Niirnberg folgte dem allgemein riicklaufigen Trend, war je-
doch im Zeitraum 1998-2008 bei Mannern und Frauen stets hoher als in Bayern.

Im Deutschland des 19. Jahrhunderts war das AusmaB der Sauglingssterblichkeit mit dem in den armen Landern der Dritten Welt vergleichbar.
Wachsender Wohlstand, vor allem konsequentes Stillen sowie beratende, soziale und hygienische MaBnahmen und zunehmend auch die Kin-
derheilkunde sowie die breite Verfiigbarkeit von Impfungen und Antibiotika fiihrten bundesweit zu einem drastischen Riickgang der Saug-
lingssterblichkeit: Starben im Jahr 1950 in Niirnberg noch 5,5 Sauglinge je 100 Lebendgeborene, waren es im Jahr 2008 nur noch 0,3. In den
letzten Jahren lag die Siuglingssterblichkeit in Niirnberg etwas iiber dem Landesdurchschnitt.®*

Eine Studie, die die geschlechtsspezifische LE bei Ordensleuten und der Normalbevélkerung verglichen hat, weist ebenfalls darauf hin, dass die LE der Manner aus der Allgemeinbevolkerung aufgrund ihrer
Lebensumstdnde und Verhaltensweisen wesentlich langsamer angestiegen sei als die der Frauen, wahrend sich die LE der Nonnen und Ménche im Laufe der Zeit mit einem konstanten Plus von nur 2 Le-
bensjahren bei den Nonnen steigerte. (Quelle: Bayer. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit: Die regionalen Unterschiede der Sterblichkeit in Bayern, a.a.0. S. 9 und Robert-Koch-Institut
(Hrsg.): Der Lebensverlangerungsprozess in Deutschland, a.a.0: S. 9/10 und S.18/19

4 Fiir 2008 lagen noch keine bayerischen Zahlen vor.
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6. Todesursachen

6.1. Todesursachenstatistik

Die entscheidende Datenquelle fiir Informationen zum Sterbegeschehen ist die amtliche Todesursachenstatistik. Sie entsteht aus zwei Informationsquellen: Die
demographischen Daten der Verstorbenen entstammen der Statistik der zustandigen Standesamter. Das Gesundheitsamt bekommt die Todesbescheinigungen,
deren vertraulicher Teil die Todesursache enthalt. Der Schein wird von dem mit der Leichenschau beauftragten Arzt ausgefiillt und an das zustandige Gesund-
heitsamt schickt. Beide Datenquellen werden in den Statistischen Landesamtern zur amtlichen Todesursachenstatistik zusammengefiihrt.

Als Todesursache gilt das sog. Grundleiden. Dies ist die Krankheit, die der Ausgangspunkt der zum Tode fiihrenden Leiden war. In den Statistischen Landesam-
tern werden die Todesursachen nach dem internationalen Schliissel der WHO, dem ICD — Code 10 (ICD= International Classification of Diseases), verschliisselt.
Wegen formaler Fehler, unvollstédndigen oder fehlerhaften Angaben auf den Todesbescheinigungen wird die Aussagekraft der Todesursachenstatistik haufig kri-
tisiert. Trotz dieser Einschrankungen ist sie die einzige flachendeckende, international standardisierte und regional vergleichbare Statistik zur Beschreibung des
Gesundheitszustandes einer Bevolkerung.®

6.2. Vermeidbare Todesfille

Das Konzept der vermeidbaren Sterblichkeit geht davon aus, dass bestimmte Todesursachen in bestimmten Altersgruppen vermeidbar waren, vorausgesetzt
eine adaquate Pravention und Therapie wéare mdglich und wiirde in Anspruch genommen. Der Indikator kann Hinweise geben auf die Inanspruchnahme, und
die Qualitat der medizinischen Diagnostik und Therapie und kann dazu beitragen, die Effektivitat von MaBnahmen der Primarpravention (Nikotin- und Alkohol-
konsum etc.) zu bewerten. Er kann ferner Hinweise liefern auf gesundheitsférderliche (oder —schadliche) Effekte des Lebensstils und deren Verteilung innerhalb
der Bevolkerung.

Es gibt unterschiedliche Modelle des Indikators ,vermeidbare Todesfalle".”® Die folgende Auswahl der Todesursachen orientiert sich am Vorschlag des Bayeri-
schen Landesamtes fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.

% vgl. Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung: Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung, Bd. II, St. Augustin, 1990, S. 426,-430, und Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir
Deutschland, Wiesbaden 1996, S. 42 und Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Datenquellen der Gesundheitsberichterstattung fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte
Bayerns, Handlungshilfe GBE-Praxis 3, S. 14-17

% vgl. www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 18.2.2010, Kommentar zu Indikator (L) 3.13
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6.2.1. Ischamische Herzkrankheit (ICD I20-125)

Die koronare oder auch ischamische Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung der HerzkranzgefdBe (Koronararterien), bei der es durch Verengung oder Ver-
schluss eines oder mehrerer GeféBe zu einer Mangeldurchblutung (Ischamie) des Herzens kommt. Der Grund liegt in einer Verkalkung der Arterien (Arteriosklero-
se)”, die in erster Linie durch Zigarettenkonsum und Fettstoffwechselstérungen, aber auch von Adipositas, Bluthochdruck, Diabetes mellitus und psychosozialen
Faktoren verursacht wird.®®,Den meisten Risikofaktoren liegen bereits in der Kindheit und Jugend praktizierte ungesunde Lebensgewohnheiten wie Fehl- und Uber-
erndhrung sowie mangelnde kérperliche Aktivitat zugrunde."* Diese Risiken h&ufen sich in den drmeren Bevélkerungsgruppen. Dies verdient umso mehr Beach-
tung, als die vorklinischen Anzeichen vorn Arteriosklerose durch schichtspezifische Risikofaktoren zwar erkldrbar sind. Doch auch das Fortschreiten der Arterioskle-
rose scheint schichtspezifisch zu verlaufen: Eine Studie aus Finnland konnte nach zweimaliger Befragung und Untersuchung von 1.516 Mannern zwischen 42 und 60
Jahren L;)oe(z)legen, dass innerhalb von 4 Jahren die Hohe der Ablagerungen in den BlutgeféBen bei den Befragten der unteren soziale Schicht héher waren als in der
oberen.

Als wesentliche zusatzliche Risikofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit gelten der sog. ,job strain™ (KARASEK/ THEORELL) und die sog. ,, berufliche Gratifikations-
krise™ (J. SIEGRIST). Es handelt sich dabei um eine dauerhafte Belastung am Arbeitsplatz, die aus einer Kombination hoher Anforderungen mit gleichzeitig gerin-
gem Handlungsspielraum besteht, bzw. um eine Diskrepanzerfahrung zwischen (hoher) beruflicher Verausgabung und (geringen) Belohnungschancen hinsichtlich
des Einkommens, der Anerkennung im sozialen Umfeld und der Sicherung/ Verbesserung des erreichten beruflichen Status. Diese Arbeitsplatzmerkmale finden sich
vor allem bei Erwerbstatigen mit niedrigem beruflichen Status (z.B. FlieBbandarbeiter). Es konnte nachgewiesen werden, dass berufliche Gratifikationskrisen das Ri-
siko fiir eine koronare Herzkrankheit deutlich erhéhten:'®! So wiesen prospektive Studien aus Finnland und GroBbritannien wiederholt nach, dass erwerbstitige
Frauen und Manner, die in einer beruflichen Gratifkationskrise ausgesetzt waren, ein um das 2,3 bis 4,5fach signifikant erhdhtes Risiko besitzen, an einer Koronaren
Herzkrankheit neu zu erkranken als Personen, die nicht stressexponiert waren. 1%

Einen weiteren Hinweis auf die Wirkung des ,sozialen Gradienten" bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergab die sog. ,Whitehall-II-Studie", die die Gesundheit briti-
scher Regierungsangestellter untersuchte. Demnach hatten wdhrend eines elfjahrigen Beobachtungszeitraumes die Beschaftigten mit den hdochsten Belastungswer-
ten fir hohe Verausgabung und niedrige Belohnung das hdchste Risiko einer Neuerkrankung an der koronaren Herzkrankheit. Betrachtet man die Statusgruppen
einzeln, ergab der Vergleich zwischen dem Vorliegen und dem Nicht-Vorliegen einer beruflichen Gratifikationskrise in der niedrigsten Statusgruppe ein um 60 %, in
den néchst hdheren Gruppen ein nur noch um 5 % und 20 % erhéhtes Risiko. %

% www.gbe-bund.de, Glossar, 23.2.2010

:Z vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Koronare Herzkrankheit und akuter Myokardinfarkt, Berlin 2006, S. 17
a.a.0.

100 ygl. MIELCK, A: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 262/263

101 ygl. a.a.0. S. 167/168

102 ygl. a.a.0. S. 225/226

103 ygl.a.a.0. S. 227/228
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Abb. 6.2.1. Verstorbene je 100.000 Einwohner zwischen 35 und 64 Jahren an der Ischdmischen | Obwohl sich die Sterblichkeit der Nirnberger Manner an der
Herzkrankheit (ICD 120-125) in Niirnberg und Bayern 2004-2008*'** Ischamischen Herzkrankheit im ,besten" Alter zwischen 35
und 64 Jahren im Zeitraum 2004 - 2008 unterschiedlich ent-
wickelt hat, lag sie in der Tendenz deutlich iber den bayeri-
120 schen Werten: 2007 starben in Nirnberg 96,8 je 100.000
Manner, in Bayern nur 64,0. Der Unterschied betrug 32,8 Fal-
104,2 le. Im Jahr 2008 ist die Sterbeziffer auf 78,6 gesunken. Der
o5 Vergleich mit Bayern muss fiir das Jahr 2008 aufgrund des ak-
—" —‘ tuellen Datenstandes unterbleiben. In der Tendenz verlief die

Manner Frauen

100

©
s
@®

Entwicklung der Sterblichkeit in Nirnberg wie auch in Bayern

78,6 abnehmend.

8o 14.6 m

64 Anders verhielt es sich bei den Frauen: 2004-2008 wies die
60 | Entwicklung der Sterblichkeit der Nirnberger Frauen an der
Ischamischen Herzkrankheit eine relativ gleichbleibende Ten-
denz auf, allerdings auf einem héheren Niveau als in Bayern.
2008 starben 13,5 je 100.000 Frauen in Niirnberg, 2007 wa-
34,3 ren es noch 28,3. Demgegenlber betrug die Sterberate der

28,3 bayerischen Frauen 2007 nur 14,3, d.h. sie war im Vergleich
zu Nidrnberg nur halb so hoch.

40

20 | 55 183

4,5 5,1 4,3 13,5
Die relativ kleinen Fallzahlen (94 Personen im Jahr 2008) las-
sen Spielraum fir zufdllige Entwicklungen. Dennoch zeigt sich
2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 hier mdglicherweise ein weiteres Indiz fiir die langfristig be-

kannte erhthte Herz-Kreislauf-Sterblichkeit der Niirnberger
Bevélkerung.

* standardisiert auf die Europabevélkerung der WHO alt Anzahl 2008: 80 Manner und 14 Frauen

Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www. Igl.bayern.de/ ge-
sundheit/ gesundheitsindikatoren, 13.8.2009, Indikator 3.13

104 Die bayerischen Vergleichszahlen fiir 2008 lagen noch nicht vor.
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6.2.1.1 akuter Herzinfarkt (ICD I121)

Die ischamische Herzkrankheit kann zu Brustschmerzen (Angina pectoris), zur Herzschwache (Herzinsuffizienz) sowie zum akuten Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
fuhren. Der Infarkt, bei dem Herzmuskelgewebe in der Folge eines starken Durchblutungsmangels abstirbt, gilt als besonders wichtige Komplikation einer korona-
ren Herzkrankheit und geht mit einer hohen Sterblichkeitsrate einher.'®

Zusatzlich zu dem sozialen Gradienten in der kreislaufbedingten Sterblichkeit gibt auch deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede: Bundesweit wurde zwischen
1950 und 1970 die kreislaufbedingte Sterblichkeit der Frauen unterschatzt, da sie anders als bei den Mannern, nicht in jlingeren Altersgruppen, sondern erst im
hoheren Alter an Bedeutung gewinnt. Insgesamt Frauen haben eine ungiinstigere Uberlebensprognose nach einem Herzinfarkt: So wurde in den USA und spéter
auch in Europa aufgrund klinischer Daten nachgewiesen, dass Frauen in der Diagnostik und Therapie benachteiligt werden. Hier spielt auf internationaler Ebene
moglicherweise die soziale Absicherung der Frauen eine Rolle. Auch die weniger spezifische Symptomatik bei den Frauen sowie deren oft zogerliche Herstellung
des Arztkontaktes beeinflussen die Kommunikation zwischen ArztIn und PatientIn und damit auch die MaBnahmen der Notfallmedizin. Aus den Daten des Augs-
burger Herzinfarktregisters geht hervor, dass die Kontaktaufnahme mit der Notfallmedizin bei alleinstehenden und alleinlebenden Frauen oft verzogert wird, weil
niemand zugegen war, um medizinische Hilfe zu holen. So war der Anteil der Verheirateten an den hospitalisierten HerzinfarktpatienInnen mit 55 % bei den Frau-
en und 87 % bei den Mannern gréBer als bei den plétzlich Verstorbenen mit 32 % der Frauen und 80 % der Ménner.%®

105

www.gbe-bund.de, Glossar, 23.2.2010
106 ygl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland, Berlin, 2001, S. S. 109-122
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Abb. 6.2.1.2 Verstorbene je 100.000 Einwohner zwischen 35 und 64 Jahren an einem akuten
Herzinfarkt (ICD I21) in Niirnberg und Bayern 2004-2008*

Méanner Frauen
80
71,6
] 68,9
64,2
60 57,1
53,9
40
27,8
21,6 22,5
19,4
> 18,2 17.-7
20 y 16.2 1757
13,5
7,8
4,2 4 4,4 4,1
0
2004 2005 2006 2007 2008 20004 2005 2006 2007 2008
CINiirnberg EBayern

* standardisiert auf die Europabevolkerung der WHO alt
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, 13.8.2009

Die vorzeitige Sterblichkeit der Nirnberger Méanner lag
2004-2007 weit ber der Bayerns. Allerdings nahm sie in
diesem Zeitraum auch deutlich ab von 71,6 auf 57,1 je
100.000 Todesfélle im Jahr 2007. Der Unterschied zu Bay-
ern betrug 2007 dennoch noch 38,9 Fille. 2008 ging die
Sterblichkeit auf 53,9 Falle je 100.000 Manner zurtick.

Wahrend sich die vorzeitige Infarktsterblichkeit der bayeri-
schen Frauen 2004-2007 insgesamt auf Werte um 4 Ver-
storbene je 100. 000 Frauen eingependelt hat, nahm die
der Nirnberger Frauen zu: Sie betrug 2004 7,8 je 100.000
Frauen und hat sich bis 2007 auf 17,7 mehr als verdoppelt.
Im Jahr 2008 erfolgte wieder ein leichter Rickgang auf
13,5 Todesfalle.'”

Bei der Interpretation der Daten muss die geringe Fallzahl
bedacht werden, die zuféllige Einfliisse nicht ausschlieBen
kann.

Anzahl 2008: 55 Manner und 14 Frauen

107 Die bayerischen Vergleichszahlen fiir 2008 lagen noch nicht vor.
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6.2.2. Hypertonie und zerebrovaskuldre Krankheiten (ICD 10 I10-15 und I160-169)

»In den Industrielandern gehoért Bluthochdruck zu den haufigsten Krankheiten und fihrt hier haufiger zum Tod als Krebserkrankungen. RegelmaBige Blutdruck-
messungen (durch den Arzt oder Selbstmessung nach arztlicher Anleitung) lassen einen beginnenden Bluthochdruck friihzeitig erkennen und ermdglichen damit,
ernsthaften Folgen und Komplikationen durch geeignete Behandlung (blutdrucksenkende Mittel) und Lebensfiihrung vorzubeugen. Folgende Faktoren erhdhen
neben einer erblichen Veranlagung das Risiko fiir den sog. primaren oder essenziellen Bluthochdruck®®: salz- und fettreiche Erndhrung, Ubergewicht, Stress, Be-
wegungsmangel, Alkohol und Rauchen. Wenn der Blutdruck langere Zeit erhoht ist, steigt ... das Risiko fiir Herz- und Nierenerkrankungen, Schlaganfall, Augen-
und GefaBschaden."!%

Schlaganfall ist definiert als plétzlich auftretende schwere Durchblutungsstérung des Gehirns durch Hirninfarkt oder Hirnblutung, die mit Bewusstseinsverlust und
Lédhmungserscheinungen, meist auch Sprachverlust (Aphasie) und Empfindungsstérungen einhergeht. Ein Schlaganfall ist ein akuter Notfall und macht die soforti-
ge Behandlung durch einen Arzt bzw. eine Krankenhauseinweisung notwendig.*°

Auch hier sind die Uberlebenschancen oft ungleich verteilt. So wurde in der ,Berliner— Akuter-Schlaganfall-Studie® die Versorgungssituation in 4 Berliner Kranken-
hausern untersucht: Dabei zeigte sich, dass viele PatientInnen zu spat die Klinik erreichten, ein niedriges Bildungsniveau aufwiesen, die Symptome nicht kannten,
und —wie auch beim Herzinfarkt — alleine lebten und den Rettungsdienst nicht alarmierten. Auch im Krankenhaus wurde bisweilen keine schnelle und adaquate Hil-
fe geleistet. !

108 bie Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Bluthochdruck bei einem systolischen Wert iber 160 mmHg und einem diastolischen Wert {iber 95 mmHg. Bei einem diastolischen Wert von 90-104
mmHg handelt es sich nach der WHO um einen milden, von 105- 114 mmHg um einen mittelschweren und tber 115 mmHg um einen schweren Bluthochdruck

109 www.gbe-bund.de, Glossar, 23.2.2010

110 www.gbe-bund.de, Glossar, 23.2.2010

1 ygl, a.a.0. 28
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Abb. 6.2.2 Verstorbene je 100.000 Einwohner
und Bayern 2000-2008*112

Manner
100

Hypertonie (ICD 10 1I10-15) und
zerebrovaskuldren Krankheiten (160-I169) im Alter zwischen 35 und 64 Jahren in Niirnberg
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* standardisiert auf die Europabevdlkerung der WHO alt

Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www. Igl.bayern.de/ gesundheit/

gesundheitsindikatoren, 13.8.2009 Indikator 3.13

Schlaganfall ist in erster Linie ein Leiden Alters, das zu fast 85
% nach dem 60. Lebensjahr auftritt. Mit dem sog. ,Alte-
rungsprozess" der Gesellschaft wird auch die Haufigkeit von
Neuerkrankungen zunehmen.!*?

Dementsprechend ist die vorzeitige Sterblichkeit auch wenig
ausgepragt: 49 Personen sind in Nirnberg 2008 an einem
Schlaganfall und an den Folgen von Bluthochdruck ,vorzeitig"
zwischen 35 und 64 Jahren verstorben. Von den insgesamt
618 Verstorbenen waren dies 7,9 %.

Die kleinen Fallzahlen vorzeitiger Sterblichkeit in Nlrnberg er-
lauben keine statistisch sichere Aussage fiir den Zeitraum
2004-2008. Doch scheint die vorzeitige Sterblichkeit der Man-
ner — wie die kreislaufbedingte Sterblichkeit allgemein - iber
den bayerischen Werten zu liegen mit einer leicht steigenden
Tendenz. Die vorzeitige Sterblichkeit der Frauen hingegen
nahm seit 2004 ab und ndherte sich den bayerischen Werten
an.

Anzahl 2008: 27 Manner und 22 Frauen

"2 Die bayerischen Vergleichszahlen fiir 2008 lagen noch nicht vor.

113 ygl. Robert-Koch-Institut: Gesundheit in Deutschland, a.a.0. S. 27
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6.2.3. Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe (ICD C30-C39)

Die Todesursache ,Lungenkrebs", d.h. bésartige Neubildungen der Luftréhre, Bronchien und der Lunge (ICD 33-34) gehort zur Diagnosegruppe der Bosartigen
Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe (ICD 30-39). Sie lieB sich aufgrund der Datenaufbereitung nicht als Einzeldiagnose betrach-
ten und kann daher auch nicht mit den bayerischen Werten verglichen werden. Der Lungenkrebs gehort zu den wenigen Krebslokalisationen, bei denen der Haupt-
risikofaktor bekannt ist. Bei Mannern sind etwa 90 %, bei Frauen bis zu 60 % der Lungenkrebserkrankungen dem Tabakrauchen zuzuschreiben. Die Entwicklung
der Inzidenz spiegelt mit zeitlicher Verzogerung das Rauchverhalten in der Bevoélkerung wider. Verbesserungen in der Friherkennung und der Therapie erhdhen im
Einzelfall die Chance einer giinstigeren Prognose. Eine Absenkung der Neuerkrankungsrate bleibt die wichtigste Zielvorgabe erfolgreicher Préventionsprogramme.**

In der Bundesrepublik raucht etwa jeder dritte Erwachsene, fast jeder Zehnte stark (20 und mehr Zigaretten). Mit dem sozialen Gradienten des Tabakkonsums geht
auch eine inverse Beziehung der Sterblichkeit an Lungenkrebs mit dem Sozialstatus einher. Eine Auswertung von 13.171 der Todesbescheinigungen von an Lungen-
krebs verstorbenen Bochumer EinwohnerInnen ergab fiir die Gruppe der 45-54 jahrigen Manner von mittlerem bzw. niedrigem Sozialstatus eine um das 2,9- bzw.
3—faﬁ]5 erhohte Lungenkrebsmortalitat im Vergleich mit der hochsten Statusgruppe. Die soziale Differenzierung setzte sich bis ins héhere Alter (bis 74 Jahre) hinein
fort.

Auch in rdumlicher Hinsicht zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Lungenkrebsmortalitdt und dem Sozialindex in den Berliner Bezirken. So wiesen
die Bezirke Kreuzberg, Tiergarten, Wedding und Neukdlln die am weitesten liber dem stadtischen Durchschnitt liegenden Mortalitatsraten an Lungenkrebs auf
und gehdrten gleichzeitig zu den Bezirken mit den unginstigsten Auspragungen des Sozialindex: ,,...Das Risiko, an Lungenkrebs zu sterben (steigt) mit der Zunah-
me sozialer Not (Sozialindex). So sterben in Kreuzberg nahezu dreifach so viele Menschen wie in Zehlendorf. Das dahinterstehende Schichtverhalten spiegelt sich
auch in den Schulen wider: In Berliner Hauptschulen gibt es etwa dreifach so viele Schiiler/innen, die rauchen, im Vergleich zu Gymnasien".''

114 ygl. www. Igl.bayern.de/ gesundheit/ gesundheitsindikatoren, 23.2.2010, Kommentar zu Indikator (L) 3.70

115 ygl. STOLPE, S.: Altersabhingigkeit der sozialen Ungleichheit in der Mortalitét, in: Gesundheitswesen 59, 1997, S. 242-247, S. 244-245

116 per Sozialindex wurde aus einer Auswahl von Sozialindikatoren vom Senat fiir Gesundheit fiir jeden der Berliner Bezirke berechnet als ein MaB fiir ,soziale Belastung" des Bezirks.
117 Bezirksamt Hohenschénhausen von Berlin, Plan- und Leitstelle Gesundheit (Hrsg.): Ungleiche Gesundheit in Berlin, Berlin, 2000, S. 61
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Abb. 6.2.3 Verstorbene je 100.000 Einwohner an bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstiger intrathorakaler Organe (ICD 30-39) zwischen 15 und 64 Jahren in Niirnberg 2004-2008
Manner Frauen
00
k Die Sterblichkeit an Krebserkrankungen der Atmungsorga-
ne - einschlieBlich Lungenkrebs!!® - hat sich in Niirnberg
50 seit 2004 leicht verandert: Die Mortalitat der Manner war
tendenziell riicklaufig und betrug 2008 26,1 Todesfélle je
100.000 Manner. Wahrenddessen ist die Sterbeziffer der
Frauen angestiegen seit 2004 von 14,0 auf 20,0 im Jahr
60
2008.
230 Stets waren mehr Manner als Frauen betroffen: Im Durch-
® a3 schnitt der Jahre 2004-2008 verstarben 1,7 Manner je 1
302 28,2 261 verstorbene Frau an einem Krebs der Atmungsorgane.
20
20 [ 1a 178 15 15,7
Anzahl 2008: 46 Manner und 36 Frauen
o
2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008
* standardisiert auf die Europabevdlkerung der WHO alt
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de, 4.5.2010

Kommentar: Wie im Bundesgebiet deutet sich auch in Nirnberg eine riicklaufige Sterblichkeit bei den Mdnnern an, wahrend sie bei den Frauen im Ansteigen
begriffen ist.!'® Seit 1990 hat die Lungenkrebssterblichkeit der Frauen um fast 48 % zugenommen und gehért seit 2000 zu den 10 h&ufigsten Todesursachen bei
Frauen. Als maBgeblich hierfir wird der seit Mitte der 1980er Jahre zunehmende Tabakkonsum der Frauen erachtet, wahrend das Rauchen bei den Ménnern seit-
her leicht zuriickgeht.'®

118 ¢34 Bosartige Neubildungen der Bronchien und der Lunge konnten aufgrund der Untergliederung der zur Verfiigung stehenden Version der Todesursachenstatistik fiir Niirnberg nicht gesondert betrach-
tet werden.

119 ygl, Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998, S. 178

120yg, ders: Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S. 43, 107
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6.2.4. Sterblichkeit an Krankheiten der Leber (ICD K70-K77)

»Die Diagnosegruppe Krankheiten der Leber beinhaltet neben der alkoholischen Leberkrankheit, der Fibrose und Zirrhose der Leber, toxische Leberkrankheiten, Le-
berversagen inkl. Leberkoma, die chronische Hepatitis und sonstige Erkrankungen der Leber. Die alkoholische Leberkrankheit ist eine chronische Lebererkrankung,
die als Folge eines vermehrten Alkoholkonsums auftritt. Das Spektrum alkoholischer Lebererkrankungen umfasst die Fettleber, die alkoholische Hepatitis und die
Leberzirrhose. Bei einem Konsum von 40 bis 60 g Alkohol pro Tag findet sich ein sechsfach erhdhtes Zirrhoserisiko im Vergleich zu einer Gruppe mit einem Konsum
zwischen 0 bis 40 g pro Tag. Ein circa 14fach hdheres Risiko findet sich bei einem Konsum von 60 bis 80 g pro Tag und ein lber 50faches Risiko bei 80 bis 100 g
Alkohol pro Tag. AuBerdem hat Alkoholkonsum einen ungiinstigen Einfluss auf den Verlauf chronischer Lebererkrankungen anderer Ursachen, z. B. nach einer He-
patitis C. Leberzirrhose fiihrt zu vermeidbarer gegenwartig jedoch zunehmender Sterblichkeit in Deutschland."!*

Die Diagnosegruppe beinhaltet auch Krankheiten, die nicht allein auf Alkoholkonsum zuriickzufiihren sind. Dagegen bleiben durch Alkohol mit verursachte Schaden,
z.B. StraBenverkehrsunfalle, Folgen zwischenmenschlicher Gewalt, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) unberiicksichtigt. Dennoch sind durch Alkoholschaden verursachte
Lebererkrankungen in dieser Diagnosegruppe dominant.

In der Bundesrepublik wurden im Jahr 2005 pro Kopf 10,0 | Reinalkohol verbraucht. De facto wurden im Durchschnitt 115,2 | Bier, 19,9 | Wein, 3,8 | Schaumwein
und 5,7 | Spirituosen je Einwohner getrunken.'? Wissenschaftliche Untersuchungen iiber die Verbreitung alkoholbedingter Schaden in der Bevélkerung kommen
aufgrund von Unterschieden in den Verfahren zur Bewertung des soziodkonomischen Status und zur Klassifizierung des Alkoholkonsums zu keinem Konsens. Den-
noch gibt es Hinweise auf einen Schichtgradienten, der allerdings nicht invers verlauft: Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionstudie (DHP) kam zu dem Ergebnis,
dass hoherer Alkoholkonsum (40 g pro Tag und mehr pro Person) in der oberen sozialen Schicht bei Mannern 1,9 mal und bei Frauen 3,5mal signifikant héher ist.
Dies war bei den Mannern auf das Trinken von Wein, Sekt und Spirituosen zuriickzufiihren, bei den Frauen auf den Konsum aller alkoholischen Getrdnke. Nur der
Konsum von Bier war bei Mannern in der unteren sozialen Schicht hdufiger als in der oberen. Weiterhin ergab die Nationale Verzehrstudie, dass mit zunehmendem
Einkommen und zunehmender Schulbildung der Alkoholkonsum ansteigt, und zwar bei den Frauen starker als bei den Mannern. Vergleichbares wurde auch in ande-
ren westeuropdischen Landern beobachtet.'?

Trotz der allgemeinen gesellschaftlichen Akzeptanz des Alkoholkonsums ist ein — direkt oder indirekt - alkoholbedingter Tod in den armeren Bevdlkerungsschichten
haufiger: Eine Analyse der Todesbescheinigungen in Bochum ergab, dass in der Altersgruppe zwischen 35 und 44 Jahren jeder 5., im Alter zwischen 25 und 34 Jah-
ren sowie zwischen 45 und 54 Jahren jeder 10. Mann an den Folgen (ibermdBigen Alkoholkonsums gestorben ist. Dabei war im Alter zwischen 25 und 64 Jahren ei-
ne sehr ausgepragte soziale Differenzierung zu erkennen: Angehdrige der beiden untersten Statusgruppen hatten ein 3,6 bzw. 1,8 mal héheres Risiko an einer al-
koholinduzierten Erkrankung zu sterben als Angehérige der obersten.** Auch die sozialrdumliche Zuordnung der Todesfille durch Leberzirrhose im Alter zwischen
17 und 75 Jahren zu den Berliner Bezirken ergab eine Haufung der Sterblichkeit an Leberzirrhose in Bezirken mit hoher Arbeitslosigkeit und einem hohen Anteil an
SozialhilfeempfangerInnen.'®

121 ygl. vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, a.a.0., S. 43 und 107

122 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Alkoholkonsum und alkoholbezogene Stérungen, Berlin 2008, S. 9

123 ygl. MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 203-205

12 vgl. STOLPE, S.: Altersabhangigkeit der sozialen Ungleichheit in der Mortalitat, in: Gesundheitswesen 59, 1997, S. 242-247, S. 245
125 Bezirksamt Hohenschénhausen von Berlin, Plan- und Leitstelle Gesundheit (Hrsg.): Ungleiche Gesundheit in Berlin, a.a.O. S. 64/65
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Abb. 6.2.4 Todesfalle je 100.000 Einwohner zwischen 15 und 74 Jahren an einer Krankheit
der Leber (ICD K70-77) 2004-2008%¢ in Niirnberg und Bayern

Manner Frauen
100
80
60
47,4
44,5 —
40,4
40 35
32,8
27,9 27,4 26,4
—l —| i 24,1
20,7
20 753 5.7 6,1 —l B
’ 14 >
] 1 | ]
o
2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008

CINurnberg En1Bayern

* standardisiert auf die Europabevélkerung der WHO alt

Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www. Igl.bayern.de/ gesundheit/
gesundheitsindikatoren, 13.8.2009 Indikator 3.13

Unter den 15-74 jahrigen Nirnberger Mannern waren Todesfalle
durch eine Lebererkrankung deutlich haufiger als in Bayern:
2007 starben in Nirnberg 35,0 je 100.000 Manner, in Bayern
waren es nur 24,1. Dies war ein Unterschied von 10,9 Todesfal-
len. Im Jahr 2008 betrug die Sterbeziffer 32,8. In Bayern
herrschte wie auch in Nirnberg eine abnehmende Tendenz der
Sterblichkeit an dieser Gruppe von Todesursachen.

Die Sterberate der Frauen war in Nirnberg wie auch in Bayern
weit niedriger als die der Ménner und hat sich zwischen 2004
und 2008 kaum verdndert. Sie war allerdings — wie auch bei den
Mannern - hoher als der bayerische Vergleichswert. Die Sterbe-
ziffer betrug 2007 17,6 und in Bayern 9,6. Im Jahr 2008 ver-
starben 16,1 je 100.000 Niirnbergerinnen an dieser Todesursa-
che.

Anzahl 2008: 70 Manner und 35 Frauen

126 Die bayerischen Vergleichszahlen fiir 2008 lagen noch nicht vor.
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6.2.5. Vorsitzliche Selbstbeschadigung (ICD X60-X84)

In der Ausiibung von Selbstmorden gibt es groBe regionale und interkulturelle Unterschiede. Ein gesteigertes Suizidrisiko besteht bei bestimmten psychischen Er-
krankungen, fiir (ethnisch, politisch, religios) Verfolgte, fiir suchtmittlelabhangige, unheilbar kranke und sozial isolierte Menschen. In der Regel ist die Suizidrate
der Manner doppelt so hoch wie die der Frauen und nimmt mit steigendem Alter noch zu.'* Der Grund hierfiir sind meist Depressionen, in jiingeren Jahren hin-
gegen sind es Lebenskrisen.!?® Der Suizid — und auch die Suizidprophylaxe — hat eine zutiefst gesellschaftliche und soziale Dimension, weswegen die Sterbefille
durch eigene Hand hier als vermeidbare Todesfalle betrachtet werden.

Bemerkenswert ist weiterhin, ,dass die Rate der Suizidversuche bei Madchen dreimal héher ist als bei Jungen. Dagegen fiihren jedoch bei Jungen die Suizidversu-
che dreimal fter zum Tode als beim weiblichen Geschlecht.“'?° Als Griinde hierfiir werden Geschlechterstereotypien vermutet: Weibliches suizidales Handeln hétte
eher Appellcharakter und wiirde aufgrund der vornehmlich angewandten ,weichen" Methoden (z.B. Vergiften, Ertrinken) eine hohere Dunkelziffer aufweisen als
das eher geplante und effektivere mannliche Verhalten (z.B. ErschieBen, Erhdngen).'*

Die Erfassung von Todesfallen durch vorsatzliche Selbstbeschadigung (Selbstmorde) setzt voraus, dass diese als solche erkannt und auf der Todesbescheinigung
bestatigt wurden. Es muss mit einer Dunkelziffer von nicht als Selbstmord erkannten Todesféllen gerechnet werden. Auch sind Selbstmordversuche und suizid-
aquivalentes Verhalten nicht beriicksichtigt. Vor allem unter den Todesfallen durch Verkehrsunfalle, Drogen und den unklaren Todesursachen befindet sich wahr-
scheinlich noch ein erheblicher Anteil nicht erkannter Suizide. Nach Schatzungen des Bundeskriminalamtes sind mindestens 18 % der Drogentoten als Suizide an-
zusehen...Auch bei alten Menschen kdnnen die Raten unterschitzt werden. 3!

127 PSCHYREMBEL, W.: Medizinisches Wérterbuch, a.a.O. S. 1488

128 Bayer. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Psychische Gesundheit, Gesundheitsmonitor Bayern 1 /2007, S. 8

129 ygl. www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 23.2.2010, Kommentar zu Indikator (L) 3.89

130 ygl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland, a.a.0. S. 173
131 ygl, Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, a.a.O. S. 224



51 | Basisdaten

Todesursachen
Abb. 6.2.5 Verstorbene je 100.000 Einwohner durch vorsatzliche Selbstbeschdadigung (ICD X60-X84)
in Niirnberg und Bayern 2000-08 Nach den Angaben auf der Todesbescheinigung star-
. ben in Niurnberg 2008 70 Menschen durch eigene
1o Médnner Frauen Hand. Dies waren 44,3% der nicht krankheitsbeding-

ten Todesfdlle. Bezogen auf 100.000 Einwohner wa-
ren es 17,7 Manner und 5,4 Frauen.

80

Im Zeitraum 2000-2008 war die Suizidsterblichkeit
der Manner in Nirnberg und Bayern riicklaufig, wah-
ee rend sich die der Niirnberger Frauen wenig gedndert
hat und die der bayerischen Frauen leicht zuriickging.

40

Manner verliben haufiger Selbstmord als Frauen.
Dies war auch in Nurnberg der Fall. Hier bestand
2008 eine Relation der Sterbeziffern von Mannern
m m m m J] und Frauen von 2:1 (Bayern: 2007 3,4:1).
mm——m—m—m—m—m—ﬁ—m— Anzahl 2008: 51 Manner und 19 Frauen

Nirnberg3| 24,3 | 20,7 | 26,2 | 22,4 | 21,2 | 15,6 | 17,2 | 17,1 | 17,7 9.8 6,4 5,7 8,4 6.8 7.3 7,3 | 10,6 | 5,4
Bayernsm| 22 | 21,9 | 21,2 | 20,4 | 20,2 | 18,6 | 18,7 18 | 18,6 7,4 6,3 5,9 6,3 5,9 5,6 6 53| 55

20

o

* standardisiert auf die Europabevélkerung der WHO alt,
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de, 23.6.2009

Kommentar: Die bundesweite Suizidrate betrug 21,1 fiir Manner und 4,4 flr Frauen im Jahr 2008. , Die Daten des Statistischen Bundesamtes kénnen...als eine
sehr konservative Schatzung der tatséchlichen Anzahl der Suizide gewertet werden, die um mindestens 25 % hdher angenommen wird."'*?

Zur Haufigkeit von Suizidversuchen liegen keine amtlichen Daten vor. Das deutsche Zentrum des WHO-Projekts Multicentre Study on Parasuicide an der Psychi-
atrischen Klinik der Universitat Wirzburg nimmt eine extrem hohe Dunkelziffer von bis zu 500 % an. Aus den Daten des Instituts geht hervor, dass Manner und
Frauen jingerer Altersgruppen am haufigsten einen Selbstmordversuch unternehmen: 208 Frauen und 113 Ménner je 100.000 Einwohner zwischen 15 und 24
Jahren (1989-1992) gegeniiber 39 Frauen und 38 Manner im Alter ab 55 Jahren. Vollendete Suizide hingegen haufen sich in hdherem Alter: 47,6 % der Frauen
und 31,4 % der Manner, die sich 1997 das Leben nahmen, waren 60 Jahre und &lter. Sowohl bei den vollendeten Selbstmorden als auch bei den —versuchen
sind - bei beiden Geschlechtern — Ledige und Geschiedene gegeniiber den Verheirateten {iberreprésentiert.'*

Obwohl die Datenlage zum Selbstmordgeschehen Liicken aufweist, deuten sich doch ,schwachere™ Bevdlkerungsgruppen: junge und alte nicht (mehr) verheira-
tete Personen als besonders gefdhrdet an. Auch in Berlin wird die Verlibung von Selbstmord als vermeidbare Todesursachen und als ,wichtiger Indikator fiir die
Entwicklung des sozialen Umfeldes" gesehen.™*

132 FIEDLER, G.: Suizide, Suizidversuche und Suizidalitat in Deutschland, Hamburg 2003, S. 2
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ZUSAMMENFASSUNG:

Mit der ,Vermeidbarkeit™ vorzeitiger Todesfdlle wird auch deren soziale Komponente sichtbar: So ist fiir die kreislaufbedingte Sterblichkeit ein
deutlicher Schichtgradient bekannt, ebenso fiir groBtenteils lebensstilbedingte Todesursachen wie Lungenkrebs oder — wenn auch mit wider-
spriichlichen wissenschaftlichen Ergebnissen - alkoholinduzierte Leberkrankheiten. Auch fiir den Tod durch eigene Hand lassen sich vulnerable
Bevolkerungsgruppen identifizieren.

Die Sterblichkeit der Niirnberger Mdanner und Frauen zwischen 2004 und 2008 im Alter von 35 bis 64 Jahren an der koronaren (ischami-
schen) Herzkrankheit entsprach im Wesentlichen auch der bayerischen Entwicklung: Diese bestand bei den Mannern in einem leichten
Riickgang, bei den Frauen in einer relativ stabil gebliebenen Tendenz. Allerdings lagen die Niirnberger Werte stets iiber den bayeri-
schen.

So ist auch die Sterblichkeit am akuten Herzinfarkt in Niirnberg langerfristig gegeniiber dem Land Bayern erhoht. Die Griinde hierfiir
wurden in der Vergangenheit vielfach, aber nicht abschlieBend diskutiert und untersucht. Auch die Rolle fiir ,niirnbergspezifischer" -
moglicherweise soziookonomischer - Einflussfaktoren auf die Sterblichkeit ist noch nicht geklart. Zu beachten ware eine aus wissen-
schaftlichen Untersuchungen bekannte quantitative Unterschatzung weiblicher Herzinfarktpatientinnen und deren diagnostische und
therapeutische Fehleinschatzung. Inwieweit diese auch fiir Niirnberg zutrifft, kann hier nicht beurteilt werden.

Wohl aber konnten die Ergebnisse aus der Beteiligung Niirnbergs am Augsburger Herzinfarktregister (2000-2002) bestatigen, dass die
Kontaktaufnahme mit der Notfallmedizin vor allem von alleine lebenden Frauen oft verzogert wurde, weil niemand zugegen war, um
medizinische Hilfe zu holen. Auch fiir Schlaganfallpatientinnen wurde Ahnliches aus Berlin berichtet, wonach viele Patientinnen zu spit
die Klinik erreichten, ein niedriges Bildungsniveau aufwiesen, die Symptome nicht kannten, und — wie auch beim Herzinfarkt — alleine
lebten und den Rettungsdienst nicht alarmierten.

Die Todesursache ,Lungenkrebs" lieB sich aufgrund der Datenaufbereitung nicht als Einzeldiagnose betrachten und kann daher auch
nicht mit den bayerischen Werten verglichen werden. Lungenkrebs gehort zu den wenigen Krebslokalisationen, bei denen der Hauptri-
sikofaktor — das Rauchen - bekannt ist, das einem deutlichen sozialen Gradienten folgt, der bis ins hohe Alter bestehen bleibt. Die
Sterblichkeit an Krebserkrankungen der Atmungsorgane - einschlieBlich Lungenkrebs - hat sich in Niirnberg zwischen 2004 und 2008
leicht verandert und verlief dem bundesdeutschen Trend der Sterblichkeit und auch des Tabakkonsums — entsprechend: Wahrend die
Mortalitdat der Manner riicklaufig war, ist die der Frauen angestiegen.

Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionstudie (DHP) kam zu dem Ergebnis, dass der soziale Gradient des Alkoholkonsums nicht invers
verlauft, d.h. dass in hdheren sozialen Schichten von Mannern und Frauen mehr getrunken wird, mit Ausnahme des Biers bei den Man-
nern. Trotz der allgemeinen gesellschaftlichen Akzeptanz des Alkoholkonsums gibt es viele Hinweise darauf, dass ein — direkter oder

133 vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland, a.a.0. S. 174/175, 180
13 Bezirksamt Hohenschénhausen von Berlin, Plan- und Leitstelle Gesundheit (Hrsg.): Gesundheit — Hohenschénhausen im Vergleich der Bezirke, Berlin 1996, S. 50
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indirekter - alkoholbedingter Tod in den armeren Bevdlkerungsschichten haufiger ist. Unter den 15-74 jahrigen Niirnberger Mannern
nahmen Todesfille durch eine Leberkrankung zwischen 2004 und 2008 ab, bei den gleichaltrigen Frauen blieb sie anndahernd gleich.
Damit folgte die Entwicklung in Niirnberg dem bayerischen Trend. Allerdings waren hier die Todesfalle durch eine Lebererkrankung bei
Mannern und Frauen haufiger als in Bayern.

e Nach den Angaben auf der Todesbescheinigung starben 2008 in Niirnberg 70 Menschen durch eigene Hand. Dies waren 44,3 % der
nicht krankheitsbedingten Todesfille. Bezogen auf 100.000 Einwohner waren es 17,7 Manner und 5,4 Frauen. Im Zeitraum 2000-2008
war die Suizidsterblichkeit der Manner in Niirnberg und Bayern riicklaufig, wahrend sich die der Niirnberger Frauen wenig verandert
hat und die der bayerischen Frauen leicht zuriickging. Manner veriiben haufiger Selbstmord als Frauen. Dies war auch in Niirnberg der
Fall. Hier bestand 2008 eine Relation der Sterbeziffern von Mdnnern und Frauen von 2:1 (Bayern: 2007 3,4:1 ). Allerdings war die Sui-
zidsterblichkeit der Niirnberger Manner und Frauen héher als in Bayern. Obwohl mit einer hohen Dunkelziffer gerechnet werden muss,
und es keine amtlichen Daten zu Suizidversuchen gibt, lassen sich sowohl bei vollendeten Selbstmorden als auch bei —versuchen nicht
(mehr) verheiratete Personen als vulnerable Gruppe identifizieren, die im Falle der Selbstmordversuche in jiingeren, im Fall vollendeter
Selbstmorde in dlteren Jahrgangen iiberwiegen.

7. Inzidenzen der Tuberkulose (TBC)

Tuberkulose ist in der Bundesrepublik seit 50 Jahren riicklaufig, bis 1990 war sie es auch weltweit. Seither nimmt sie wieder um jahrlich bis zu 10 % weltweit zu.
Durch Migrationsbewegungen, vor allem von Flichtlingen aus schlechten soziokonomischen Verhaltnissen, wird ihre Entstehung und Ausbreitung geférdert. Zu-
dem bilden gegen die herkdmmliche Therapie resistente Erreger, die vor allem in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion entstehen, ein zunehmendes Problem
auch in der Bundesrepublik.!** Nach wie vor sind hier Menschen in schwierigen Lebensverhéltnissen besonders gefahrdet, sowie Personen, die schon eine Infekti-
on durchgemacht haben und Personen mit einer Schwiachung des Immunsystems. >

Tuberkulose wird aerogen (liber die Luft) durch Bakterien ibertragen. Die Krankheit nimmt unbehandelt einen langen und schweren Verlauf, der sich in Appetit-
verlust, Nachtschweif8 und Husten duBert. Um die Infektionskette zu unterbrechen, ist eine mdglichst friihzeitige Diagnose sowie eine rasch folgende und konse-
quent durchgefiihrte Therapie nétig. Manner erkranken, vor allem in héherem Lebensalter, haufiger als Frauen. Am haufigsten erkranken Kinder unter 5 Jahren,
junge Erwachsene zwischen 25 und 29 und altere Personen ab 50 Jahren.'

.Beglinstigende Faktoren fiir die Ausbreitung der Tuberkulose sind eine schlechte medizinische Versorgung, rasches Bevolkerungswachstum unter Bedingungen
von Armut, Krieg, Migration sowie HIV-Infektion"......Obwohl es ,in Deutschland und vergleichbaren Industriestaaten durch die allgemeine Verbesserung der Le-
bensumsténde schon vor der Ara der Chemotherapie zu einem deutlichen Riickgang der Tuberkulose-Erkrankungen kam,.....unterliegen Einheimische aus sozial
benachteiligten Gesellschafsschichten auch in Deutschland einem héheren Erkrankungsrisiko."'*®

135 ygl. Robert-Koch->Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, S. 179 und ders.:Gesundheit in Deutschland, a.a.O. S. 54-55
136 ygl. ders.:Tuberkulose, GBE des Bundes, Heft 35, Berlin 2006, S. 7
137 vgl.Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.O. S. 175-177
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Inzidenzen der Tuberkulose (TBC)

Abb. 7 Tuberkulose — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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138 ders.: Tuberkulose, Berlin2006, S. 19
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1. Daten zur Bevélkerung

1.1. Einwohnerzahl

Abb. 1.1: Entwicklung der Gesamteinwohnerzahl Niirnbergs 1990-2008
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S. 29 und Statistischer Monatsbericht fiir Dezember 2008, S. 1

Die Gesamteinwohnerzahl gibt Auskunft dariiber, ob es sich um ei-
ne ,wachsende" oder um eine ,schrumpfende" Stadt handelt.
“Wachstum wirkt sich positiv auf die Steuereinnahmen der Stadt
aus, schafft aber auch zunehmende Umwelt- und Gesundheitsbe-
lastungen. Eine ,schrumpfende" Stadt kann wirtschaftliche Nachtei-
le und wachsende soziale Probleme mit sich bringen, bietet aber
auch Méglichkeiten fiir eine dkologische Entspannung.*'*

Nirnberg kann als eine leicht ,,wachsende"™ Stadt bezeichnet wer-
den: Nachdem die Einwohnerzahl seit dem Jahr 1993 unter die
Halbmillionengrenze gefallen war, stieg sie ab 2000 wieder an, so
dass Nirnberg seit 2006 wieder liber etwas mehr als 500.000 Ein-
wohner verfiigt. Zum Jahresende 2008 hatten 502.815 Personen
ihre Hauptwohnung in Nlrnberg.

Der in der Tendenz anhaltende Bevdlkerungszuwachs ist auf eine
positive Wanderungsbilanz gegeniiber Bayern wie auch gegeniiber
der Ubrigen BRD zurlickzuflihren, bei einem gleichzeitig ausgegli-
chenen Wanderungssaldo gegeniiber dem Umland.**

Laut Bevdlkerungsprognose 2006-2026 des Bayerischen Landesam-
tes flir Statistik und Datenverarbeitung Variante 4b1 ist mit einem
leichten Zuwachs der Bevolkerung von 3,1% zwischen 2006 und
2026 zu rechnen. Dies entsprache einer Einwohnerzahl von etwa
516.500.'*

139

(Hrsg.): Integrierte Basis-Berichterstattung fiir gesiindere Stadte und Kommunen a.a.O: S. 113-155, S, 117
140 Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth (Hrsg.): Statistischer Monatsbericht fiir Dezember 2008, S. 1

vgl. SiiB, W./ Podszuweit, U.: Integrierte nachhaltigkeitsorientierte Berichterstattung: Profile von 35 Kernindikatoren, in: Landesinstitut fiir den &ffentlichen Gesundheitsdienst I[6gd NRW
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1.2. Altersstruktur der Bevolkerung

Tab. 1.2: Bevolkerung nach Altersgruppen 2008

Kinder, Ju- |Personenim |dltere Men- Hochbetagte
gendliche Erwerbsalter |schen (65-79 | (80 J. u.
bis 17 J. (18-641.) J.J.) mehr)
Nirnberg 14,8 64,5 15,4 5,3
Fiirth 17,0 64,2 14,3 4,5
Erlangen 16,0 65,0 13,7 53
Miinchen 14,7 67,6 13,3 4,3
Bayern 17,6 63,0 14,6 4,8

Quelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 11.5.2010, Indikator 02.07, eigene Berechnungen

Die Differenzierung der Bevdlkerung nach der Altersstruktur dient
der Diskussion um die kommunale Infrastruktur, insbesondere fiir
bestimmte Zielgruppen wie Vorschul-, Schulkinder, Alte, Auszubil-
dende, Erwerbsbevélkerung.**

Im regionalen Vergleich hatte Nidrnberg im Jahr 2008 mit 14,8 % —
zusammen mit Munchen (14,7 %) - einen relativ niedrigen Anteil
von Kindern und Jugendlichen, der auch unter dem bayerischen
Wert von 17,6 % lag. Der Anteil der Bevdlkerung im Erwerbsalter
war in den groBeren Stadten des mittelfrankischen Verdichtungs-
raumes mit etwa 64 % vergleichbar und lag tber dem bayerischen
Durchschnitt von 63 %.

Innerhalb der verglichenen Stadte wies Nirnberg den héchsten An-
teil alterer Einwohner im Rentenalter auf (20,7 %) auf. Dies galt
sowohl fir die jlingeren Senioren zwischen 65 und 79 (15,4 %) als
auch — wie in Erlangen - fiir die hochbetagten EinwohnerInnen ab
80 Jahren (jeweils 5,3 %).

1 www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 10.6.2009 Indikator 02.12
42 ygl. SiiB, W./ Podszuweit, U.: a.a.0. S. 121
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1.3. Der sog. ,Alterungsprozess"

Tab. 1.3 Jugend- und Altenquote 2008 und Vorausberech-

nung 2006-2026 Regionalvergleich

Jugendquotient* | Altenquotient**

2008 2026 2008

2026

Niirnberg | 23,0 22,4 32,0

36,7

Firth 26,5 25,0 29,3

36,6

Erlangen | 24,6 24,8 29,3

34,9

Miinchen |21,7 22,6 26,2

27,9

Bayern 28,0 25,5 30,7

38,7

* Jugendquotient: Zahl der bis 17 Jahrigen je 100 18-64 Jahrige
** Altenquotient: Zahl der lber 65 Jahrigen je 100 18-64 Jahrige

Quelle: . www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 11.5.2010

Indikator 02.12 und 02.07

Jugend- und Altenquote — zusammen auch Gesamtlastenquote genannt — ergeben einen
rechnerischen Anhaltspunkt fiir das Verhaltnis von Bevélkerungsgruppen, die rein altersbe-
dingt normalerweise noch nicht (im Alter bis 17 Jahre) oder nicht mehr im Erwerbsleben ste-
hen (ab 65 Jahre), zur Bevolkerung im Erwerbsalter (18 bis 64 Jahre). Diese Relation kann
sich einerseits auf die Héhe der kommunalen Steuereinnahmen sowie auf die von der Kom-
mune zu erbringenden Leistungen auswirken und beeinflusst dadurch mittelbar auch die Le-
bensqualitdt in der Stadt. Je kleiner die Quote ist, desto giinstiger ist das rechnerische Ver-
héltnis zwischen ,,unproduktiven®™ und , produktiven" EinwohnerInnen.

Nirnberg hatte im Verhaltnis zur Bevolkerung im Erwerbsalter wenig Kinder und Jugendliche:
Die Jugendquote Nirnbergs war im Jahr 2008 war mit 23,0 niedriger als die Firths, Erlan-
gens und Bayerns. Nur die Jugendquote Miinchens war noch niedriger (21,7). In Relation zur
Bevolkerung im Erwerbsalter war hingegen der Anteil dlterer Leute hoch: Nirnberg hatte die
héchste Altenquote der verglichenen Stadte (32,0), die zugleich auch héher war als der baye-
rische Wert von 30,7.

Auf der Basis der Bevodlkerungsprognose 2006-2026 des Bayerischen Landesamtes fiir Statis-
tik und Datenverarbeitung, Variante 4b1, ist mit Ausnahme Erlangens und vor allem Min-
chens ein Sinken der Jugendquotienten zu erwarten, sowie ein Anstieg der Altenquotienten in
allen verglichenen Stédten und in Bayern. Dies bedeutet eine Fortsetzung des sog. ,Alte-
rungsprozesses" der Bevolkerung: Der ,abhangige" Teil der Bevélkerung, zusammengesetzt
aus Kindern, Jugendlichen und alteren Menschen ab 65 Jahren, andert seine Zusammenset-

zung zugunsten der Alteren; die ,Gesamtlast" selbst wird in etwa gleich bleiben.
143

Kommentar: Die Lastenquotienten Niirnbergs bilden den oft beschriebenen ,Alterungsprozess" der Bevdlkerung etwas deutlicher ab als in den anderen Ver-
gleichsstadten und Bayern. Dieser demographische Prozess ist nicht auf Niirnberg beschrankt. Seine Hauptursachen sind die seit Mitte der siebziger Jahre des ver-

gangenen Jahrhunderts bestehende geringere Geburtenzahl und der Anstieg der Lebenserwartung.

144

Bei der Interpretation der Prognose flr die Lastenquotienten gilt, wie fiir jede andere Bevolkerungsprognose, dass ihre ,Qualitdt ....... abhangig ist von dem
Prognosemodell, den Ausgangsdaten sowie den Prognoseannahmen®, sowie vom tatséchlichen Eintreten der angenommenen Tendenzen.®

143 Bayer. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Datenquellen der Gesundheitsberichterstattung fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte Bayerns , Handlungshilfe GBE-

Praxis 3, Erlangen, 2005, S. 8
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1.4. Zusammensetzung der Einwohner nach der Herkunft

MigrantInnen (Personen, die selbst oder deren Eltern zugewandert sind), sind zum einen haufiger den Risiken der Einkommensarmut ausgesetzt, sehen sich oft
vor sprachlichen oder kulturellen Barrieren im Krankheits- und Gesundheitsverstandnis und sind oft nicht zuletzt durch ihren Lebenslauf oder die Familienge-
schichte besonderer psychosozialer Belastung ausgesetzt.’* ,Gesundheitsunterschiede zwischen MigrantInnen und Deutschen sind aber immer vor dem Hinter-
grund kultureller Besonderheiten und der sozialen wie gesundheitlichen Lage in dem jeweiligen Herkunftsland zu sehen. Aus diesem Grund lasst sich nicht gene-

rell von einer schlechteren Gesundheit ausgehen.*'*

1.4.1. AuslanderInnenanteil

Tab. 1.4.1: AuslanderInnenanteil 2008 im Regionalvergleich

Anzahl
Niirnberg 16,8
Fiirth 14,9
Erlangen 15,1
Miinchen 23,4
Bayern 9,4

Quelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 11.5.2010,
Indikator 02.5

Der Anteil der AuslanderInnen an der Gesamtbevélkerung, insbesondere nach der Natio-
nalitat, gibt Hinweise auf konkrete Handlungsfelder,* und so auch auf die Identifikation
von Zielgruppen fiir die Gesundheitsforderung.

Im Jahr 2008 waren 16,8 % der NirnbergerInnen auslandischer Staatsangehérigkeit. In-
nerhalb der Stadte des mittelfrankischen Verdichtungsraumes war dies der héchste An-
teil. Er war einerseits deutlich hdher als der bayerische Wert (9,4 %), gleichzeitig aber
geringer als der Auslanderanteil Miinchens (23,4 %). War in Nirnberg nicht einmal jeder
finfte Einwohner anderer als deutscher Nationalitdt, war es in Miinchen beinahe jeder
Vierte.

144 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998, S. 18/19
145 www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 10.6.2009, Kommentar zu Indikator 02.12
196 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 128

%7 a.a.0. S. 150
48 vgl. SiiB, W./ Podszuweit, U.: a.a.0. S. 120
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1

.4.2. Langerfristige Entwicklung des AuslanderInnenanteils

Abb. 1.4.2 Entwicklung des AuslidnderInnenanteils in Niirnberg

1990-2008
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Quelle: Amt fiir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Firth (Hrsg.): Statisti-
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sche Jahrblicher der Jahrgange 1991-2009

Seit 1990 stieg der AuslanderInnenanteil an der Bevélkerung Nirnbergs an und
ist seit 2001 wieder rlcklaufig. Neben den Auswirkungen der veranderten Ge-
setzgebung zur Staatsangehdrigkeit ist dies auch auf Wanderungsverluste von
AuslanderInnen gegeniiber dem Ausland zuriickzufiihren.'*

In Nirnberg lebten 2008 84.456 AuslanderInnen, von denen 34,9 % aus Mit-
gliedsstaaten der EU (Stand 1.1.07) stammten, weitere 47,2 % aus anderen eu-
ropdischen Staaten, 17,8 % aus anderen Kontinenten oder mit ungeklarter
Staatsangehdrigkeit. Am starksten waren in Nirnberg die Tlrken mit 22,6 % und
die Griechen mit 9,9 % aller AuslénderInnen vertreten.*

9,5 % der auslandischen Bevdlkerung war unter 15 Jahre alt, 80,3 % zwischen
15 und 64 Jahren. Der Anteil von Menschen im Rentenalter ab 65 Jahren betrug
in der ausldndischen Bevolkerung 10,2 %, in der deutschen Bevélkerung hinge-
gen 22,7 %™, d.h. er war in der deutschen Bevélkerung 2,2 mal so hoch.

149 Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth (Hrsg.): Statistischer Monatsbericht fiir Dezember 2008, S. 1
150 ders. (Hrsg.): Statistisches Jahrbuch 2009, S. 41

151

a.a.0.: S. 37
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Kommentar: Der Indikator ,Auslénderanteil® sagt nur zum Teil etwas (ber die Herkunft einer Person aus, da er auf der Staatsangehdrigkeit und nicht auf dem
Migrationshintergrund basiert. So werden die deutschstdammigen Bevolkerungsgruppen nicht erfasst, die aus den Gebieten der ehemaligen Sowjetunion einge-
wandert sind*** und Kinder ausléndischer Eltern, die mit ihrer Geburt als deutsche Staatsangehérige registriert werden, sobald ihre zugewanderten Eltern be-
stimmte Kriterien erfiillen.'>* Das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth berechnete 2007 und 2008 fiir Niirnberg den Anteil der Bevélke-
rung mit Migrationshintergrund (Deutsche mit Migrationshintergrund und Einwohner mit einer anderen als der deutschen Staatsangehérigkeit). Ihr Anteil betrug
2007 45,6 % und 2008 46,3 %. Vor diesem Hintergrund erscheint migrationssensible Gesundheitsversorgung nicht mehr als Minderheitenproblem, sondern wird
zum zentralen Element der allgemeinen gesundheitlichen Versorgung.

152 ygl. Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth (Hrsg.): Statistisches Jahrbuch 2008 S. 36/ 37
153 Gesundheitsamt der Stadt Niirnberg, (Hrsg.): Mortalitit in Niirnberg, 2004, S. 9
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1.5. Geburten und Sterbefdlle

Abb. 1.5: Anzahl der Geburten und Sterbefille in Niirnberg 2000-08

in Tausend

Der Saldo der natirlichen Bevélkerungsbewegung ist in Niirnberg - wie
in den meisten anderen Stadten auch — seit langem negativ. Im Jahr

Y™ 5,664 5738 5,563 2008 starben in Nirnberg 5.344 Personen. Dies waren 997 Menschen
L — T L mehr als geboren wurden.
5
4062 a0, 4,416 w287 4,353 4267 B 2008 wurden 4.347 Kinder geboren. 302 dieser Kinder (6,9 %) hatten
—— il —ir— —l— A —ir— =i eine ausléndische Staatsangehorigkeit. Gegeniliber 272 Sterbefallen
4 auslandischer StaatsbiirgerInnen bedeutet dies einen positiven Saldo

von 30 Personen.

In der Tendenz nahm die Zahl der Sterbefalle zwischen 2000-2008 ab,
wahrend die Zahl der Geburten anndhernd gleich geblieben ist.
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B:Geburten ESterbefalle

Quelle: das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Fiirth, Statistisches Jahrbuch der Stadt
Nirnberg 2009, S. 47

Kommentar: In Nirnberg besteht langfristig - seit dem Beginn der 70ger Jahre des vergangenen Jahrhunderts - ein negativer Saldo der natirlichen Bevélke-
rungsbewegung, wie dies auch bundesweit der Fall ist>*. Der kurzfristige Zuwachs an Geburten in den letzten Jahren konnte diesen Trend nicht ausgleichen. Die
Grinde fir den negativen Geburtensaldo sind auf Veranderungen in der Familienstruktur, auf einen Wertewandel in der Gesellschaft sowie auf eine steigende
Lebenserwartung zuriickzufiihren. Dies ist ein sdkularer ProzeB, wie er auch in allen anderen entwickelten Industriegesellschaften stattgefunden hat (der sog. 2.
demographische Ubergang).'>

154 ygl. Daten des Gesundheitswesens 2001, Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bonn 2001, S. 32
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1.6. Reproduktion

Tab. 1.6: Geburten je 1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren 1990-
2008 (Allg. Fruchtbarkeitsziffer)

Bayern
1990 [ 1995 | 2000 | 2005 | 2007 | 2008 | 2008
Allgemeine
Fruchtbar- 48 43 45 41 44 42 44
keitsziffer

Die Allgemeine Fruchtbarkeitsziffer gibt die Anzahl der Geburten je 1.000
Frauen im ,gebarfahigen Alter" zwischen 15 und 44 (bzw. 49) Jahren wieder. In
ihr spiegeln sich allerdings Unterschiede in der Zusammensetzung der Bevolke-
rung und in der Altersstruktur der Frauen.

Im langerfristigen Trend ist die Geburtenhaufigkeit in Nirnberg leicht riicklau-
fig: Je 1.000 Frauen im ,gebérfahigen Alter" wurden 48 Kinder im Jahr 1990,
42 Kinder im Jahr 2008 geboren. Dies war weniger als in Gesamtbayern (44).

Quelle: Amt fiir Stadtforschung und Statistik der Stadt Niirnberg (Hrsg.): Statistisches
Jahrbuch der Stadt Nirnberg 2004, S. 45 und 2007, S. 51, eigene Berechnungen aus
dem Statistischen Jahrbuch 2008, S. 35 und 46, 2009, S. 35-37, 46

Kommentar: Die kleiner werdende Geburtenziffer spiegelt den gesamtgesell-
schaftlichen Prozess einer abnehmenden Geburtenneigung wieder, wie er fiir
entwickelte Industriegesellschaften charakteristisch ist.

155 ygl. SIEGRIST, J.: Medizinische Soziologie, Miinchen/Wien/Baltimore, 1995, S. 33-42 und Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Datenquellen der Gesund-

heitsberichterstattung fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte Bayerns, S. 12
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ZUSAMMENFASSUNG:

Aufgrund der langerfristigen Entwicklung der Einwohnerzahl kann Niirnberg als eine leicht ,wachsende" Stadt bezeichnet werden: Seit 2006
hat die Einwohnerzahl wieder auf die Schwelle zur Halbmillionenstadt iiberschritten. Zum Jahresende 2008 hatten 502.815 Personen ihren
Hauptwohnsitz in Niirnberg. Die positive Bevilkerungsbilanz beruht auf einem Wanderungsgewinn gegeniiber Bayern wie auch gegeniiber
dem Bundesgebiet.

Innerhalb der nachsten Jahre muss entsprechend der demographischen Entwicklung - wie in anderen Stadten auch - mit einem hoheren Be-
volkerungsanteil im fortgeschrittenen Alter rechnen: Niirnberg hatte 2008 im Verhdltnis zur Bevolkerung im Erwerbsalter (18-64 Jahre) we-
nig Kinder und Jugendliche. Auf der Basis der Bevolkerungsprognose 2006-2026 des Bayerischen Landesamtes fiir Statistik und Datenverar-
beitung zeichnet sich ab, dass mit einer weiteren Abnahme zu rechnen ist. Gleichzeitig wird der Anteil von Personen im Rentenalter in Relati-
on zur Bevolkerung im Erwerbsalter ansteigen. Dies bedeutet dass der , abhédngige" Teil der Bevilkerung, zusammengesetzt aus Kindern, Ju-
gendlichen und ilteren Menschen ab 65 Jahren relativ stabil bleiben, seine Zusammensetzung sich aber zugunsten der Alteren verindern
wird.

16,8 % der NiirnbergerInnen waren 2008 auslandischer Staatsangehorigkeit, unter ihnen waren Einwohner tiirkischer und griechischer Her-
kunft am haufigsten vertreten. Betrachtet man nicht nur die Staatsangehorigkeit, sondern auch die Deutschen, die selbst oder deren Eltern in
der Vergangenheit aus dem Ausland stammen, betragt nach Berechnungen des Amtes fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und
Fiirth der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund (Deutsche mit Migrationshintergrund und Einwohner mit einer anderen als der
deutschen Staatsangehdorigkeit) 46,3 % im Jahr 2008. Gesundheitsforderung fiir MigrantInnen erscheint nun nicht mehr als Minderheiten-
problem, sondern wird zum Hauptbestandteil der allgemeinen gesundheitlichen Versorgung.

2. Sterblichkeit

Die allgemeine Sterblichkeit gilt als einer der umfassendsten Indikatoren fir die gesundheitliche Lage der Bevolkerung sowie einzelner Bevolkerungsgruppen. In
ihr kommt die Summe aller Einfliisse zum Tragen, die das Leben verlangern oder verkiirzen kénnen."* Wissenschaftliche Studien verweisen immer wieder auf
den Einfluss, den die soziokonomischen Rahmenbedingungen und die soziale Schicht auf die Hohe der Sterblichkeit haben kénnen.™’ Die Daten zur allgemei-
nen Sterblichkeit entstammen der amtlichen Einwohner- und der Todesursachenstatistik.

1% Freie und Hansestadt Hamburg, Behdrde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.): Stadt-Diagnose — Gesundheitsbericht Hamburg 1992, S. 77
157 ygl. MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Bern 2000, S. 362-366
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2.1. Sterbefdlle nach Alter und Geschlecht

Abb. 2.1 Anzahl der Sterbefille in Niirnberg nach Alter und Geschlecht

2008
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Quelle: Bayerisches Landesamt fir Statistik und Datenverarbeitung: Todesursachenstatistik, | Kommentar: Die Uberzahl der verstorbenen Frauen liegt nicht nur in ih-
zur Verfiigung gestellt durch das Amt fiir Statistik und Stadtforschung der Stadt Nirnberg, rem normalerweise etwas hdheren Bevélkerungsanteil begriindet. Auch

eigene Berechnungen befinden sich unter den alteren Menschen, die einem hoheren Sterberisiko
unterliegen, mehr Frauen als Manner, da die LE der Frauen hoher ist.
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2.2. Die ,Ubersterblichkeit" der Manner

Abb. 2.2: Die , Ubersterblichkeit" der Manner - Todesfille des Jahres 2008 in
Niirnberg — geschlechtsspezifisches Mortalititsverhidltnis
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* Geschlechtsspezifisches Mortalitatsverhdltnis GMV = Quotient aus den Sterbefdllen der Manner/100.000
mannliche Einwohner und den Sterbefallen der Frauen/100.000 weibliche Einwohner *100 (stand. Raten)

Setzt man die geschlechtsspezifische Sterblichkeit von Mannern und
Frauen zueinander in Beziehung, ergibt sich daraus das sog. ,ge-
schlechtsspezifische Mortalitdtsverhéltnis®. Berechnet fiir das Jahr
2008, zeigte sich auch in diesem Jahr mit Ausnahme der beiden héchs-
ten Altersklassen die sog. ,Ubersterblichkeit" der Manner.

Wie schon 20038 war der Uberhang ménnlicher Todesfille besonders
deutlich im Alter zwischen 20-25 Jahren und mit einem weiteren An-
stieg im Alter zwischen 30 und 35 Jahren. Ab dem Alter von 40-45 Jah-
ren ging die ménnliche Ubersterblichkeit langsam zuriick. Die Zahl der
Todesfélle in jungen Jahren bis zum Alter von 35 war mit 56 Fallen im
Jahr 2008 zu gering, um statistisch gesicherte Aussagen machen zu
kdnnen.

In der Tendenz besteht die besonders hohe Ubersterblichkeit junger
Manner auch in Bayern.'*

Kommentar: Die sog. ,Ubersterblichkeit" der Manner ist in jungen Jahren vor allem eine Folge riskanten Verhaltens im StraBenverkehr. Bei den dlteren Man-
nern hingegen wirken sich méglicherweise Probleme beim Ubergang in den Ruhestand und die Folgen ungesunder Lebensweisen und —verhéltnisse aus,'*® wo-

zu auch die Auswirkungen gesellschaftlich bedingter Rollenbilder gehéren.

Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung: Todesursachenstatistik, zur Verfligung gestellt durch das Amt fir Statistik und Stadtforschung der Stadt

Nirnberg, eigene Berechnungen

158 Stadt Niirnberg, Gesundheitsamt (Hrsg.): Basisdaten zum Gesundheitszustand der Niirnberger Bevélkerung, Januar 2006, S. 12
159 ygl. Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Regionale Unterschiede der Sterblichkeit in Bayern, a.a.0. S. 9
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3. Todesursachen

3.1. Spektrum der Todesursachen

Tab. 3.1: Die 10 haufigsten Todesursachen in Niirnberg 2003 und 2008 (%) — Haupt-

gruppen ICD 10%*

Rangfolge der Todesur- | Rangfolge der

sachen Todesursachen

Manner Frauen
Rang 2003 2008 2003 2008
1 IX. 39,3 IX. 40,8 IX. 51,6 IX. 46,8
2 II. 29,6 II. 27,3 II. 22,6 II. 23,2
3 X.7,7 X.9,7 X. 6,4 X. 8,1
4 XI. 6,9 XI. 6,5 XI. 5,7 XI. 6,3
5 XIX. 4,9 XIX. 4,1 XIX. 2,5 V. 3,2
6 IV. 3,2 VL. 2,4 IV. 2,5 IV. 2,3
7 VI. 3,1 IV. 2,4 VI. 1,8. XIV. 2,3
8 V.16 V. 23 XIV. 1,7 .21
9 I 1,4 1.2,0 V.14 XIX. 2,0
10 XIV. 0,5 XIV. 1,3 .13 VI.1,7
sonstige 1,8 1,2 2,5 2,0

ICD-Hauptgruppen (ICD 10):

I. Bestimmte infektiése und parasitdre Krankheiten, II. Neubildungen, IV. Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten, V. Psychische und Verhaltensstérungen, VI. Krankheiten des Nervensystems, IX.
Krankheiten des Kreislaufsystems, X. Krankheiten des Atmungssystems, XI. Krankheiten des Verdauungssys-
tems, XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems, XIX. Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duBerer
Ursachen

Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung, Statist. Berichte AIVV 3 j2008: Gestor-
bene in Bayern im Jahr 2008, eigene Berechnungen

Seit dem Ende des 19. Jahrhunderts hat sich das Spektrum
der Todesursachen in den Industrienationen verschoben:
Damals beherrschten Infektionskrankheiten, Mitter- und
Sauglingssterblichkeit, aber auch Arbeitsunfdlle das Ster-
begeschehen. Heute stehen chronische Erkrankungen - an
erster Stelle Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Neubildun-
gen — im Vordergrund.

Die Rangfolge der vier wichtigsten Todesursachen blieb in
Nirnberg zwischen 2003 und 2008 unverdndert: Hauptto-
desursache waren bei Mdnnern und Frauen kreislaufbe-
dingte Krankheiten, gefolgt von Todesfallen durch Neubil-
dungen. An den beiden Haupttodesursachen starben im
Jahr 2008 74,2% der Manner und 70,0% der Frauen. Wie
schon 2003 folgten an dritter und vierter Stelle Krankhei-
ten des Atmungs- und des Verdauungssystems.

Im Vergleich zu 2003 haben die Anteile kreislaufbedingter
Todesursachen bei den Mannern leicht zu- (+1,5 P.P.), bei
den Frauen um 4,8 Prozentpunkte abgenommen. Umge-
kehrt ging der Anteil der Neubildungen bei den Mannern
um 2,3 Prozentpunkte zuriick, waéhrend er bei den Frauen
etwa gleich geblieben ist. Krankheiten des Atmungssys-
tems haben als Todesursache an Bedeutung gewonnen,
bei Mannern (+2 P.P.) ebenso wie bei den Frauen (+1,7
P.P.). Der Anteil von Krankheiten des Verdauungssystems
hat sich gegentiber 2003 bei Mannern und Frauen nur we-
nig veraéndert.

160 \/g|, Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Regionale Unterschiede der Sterblichkeit in Bayern, a.a.0. S. 9
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Kommentar: Das bayerische Todesursachenspektrum 2007'®! unterschied sich wenig von dem Niirnbergs: An Krankheiten des Kreislaufsystems starben in
Bayern 39,8% der Mdnner und 49,3% der Frauen. Der Anteil der (einschlieBlich gutartigen) Neubildungen betrug in Bayern 29,1% bei den Mannern und 22,8%
bei den Frauen. Auch in Bayern waren Krankheiten des Atmungsorgane mit 8,6% bei den Mannern und 7% bei den Frauen sowie Krankheiten des Verdauungs-
systems (5,7% der Ménner und 5,2% der Frauen)®* die dritt- und vierthdufigsten Todesursachen.

Zum Teil sind es unterschiedliche Krankheiten bei Frauen und Mannern, die einen EinfluB auf die Lebenserwartung haben. Die Ursachen hierfiir sind nur teil-
weise erforscht und umfassen sowohl biologische als auch soziale und verhaltensabhéngige Faktoren.'®®

161 Die Daten fiir 2008 lagen zur Drucklegung noch nicht vor.

162 www.gbe-bund.de , 23.6.2009

163 ygl. Magistrat der Stadt Wien, Bereichsleitung fiir Gesundheitsplanung und Finanzmanagement, Gesundheitsberichterstattung (Hrsg.): Lebenserwartung und Mortalitét in Wien, Wien 2003, S.
117/118
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3.2. Todesursachen im Lebenszyklus

Im Lebenszyklus verdndert sich die Anfalligkeit fir Krankheiten und Unfalle. Die Sterblichkeit und das Spektrum der Todesursachen sind daher auch ein Aus-
druck biographischer Prozesse.

Im Jahr 2008 sind 17 Kinder unter 15 Jahren gestorben, 12 davon (70,6 %) bereits als Sauglinge. Wie auch schon im Jahr 2003, spielten daher Todesursachen,
die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt entstanden, die gréBte Rolle (ICD-Hauptgruppe XVII.). 12 Jugendliche und junge Erwachsene starben
im Alter zwischen 15 und 24 Jahren. 12 dieser Todesfédlle, d.h. die Halfte waren nicht krankheitsbedingt, d.h. sie entstanden durch Verletzungen, Vergiftungen
und andere auBere Ursachen. Darunter waren 2 Transportmittelunfdlle und 4 Selbstmorde. 2 junge Erwachsene starben auch an einer Neubildung. Auch 2003
herrschten nicht krankheitsbedingte Todesfalle in jungen Jahren vor (72,2 %). Die Daten sollten mit Vorsicht betrachtet werden, da sich aufgrund der geringen
Anzahl der Todesfélle in den jlingeren Altergruppen bereits geringe Verdnderungen der Fallzahl deutlich auf die prozentualen Anteile der Todesursachen auswir-
ken kénnen.

Im jlingeren Erwachsenenalter zwischen 25 und 44 Jahren starben 2008 119 Personen. Auch in dieser Altersgruppe blieben nicht krankheitsbedingte Todesursa-
chen (Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen auBerer Ursachen) im Vordergrund (27,1 %), wenn auch in geringerem AusmaB als 2003 (33,4 %). Es folg-
ten Neubildungen mit einem Anteil von 16,9%, der etwa gleich hoch war wie 2003 (16,0 %). Auch Krankheiten des Kreislaufsystems (15,3 %) traten in dieser
Altersgruppe nun haufiger in Erscheinung.

729 Personen starben im Alter zwischen 45 und 64 Jahren. Neubildungen waren nun die haufigste Todesursache (41,1 %); kreislaufbedingte Todesursachen
(25,4 %) gewannen ebenfalls quantitativ an Bedeutung. Eine dhnliche Relation zeigte sich im Jahr 2003 (42,7 % krebs- und 25,6 % kreislaufbedingte Todesfal-
le).

Im Alter zwischen 65 und 84 Jahren starben 2.655 Personen. Krankheiten des Kreislaufsystems (41,7 %; 44,9% im Jahr 2003) I6sten hier die Neubildungen als
Haupttodesursache ab. An einer Form des Krebses starben noch 29,9 % (gegeniber 29,5 % im Jahr 2003).

Bei den Hochbetagten ab 85 Jahren verstarkt sich diese Entwicklung weiter: 57,9 % der Todesfalle dieser Altersgruppe starben 2008 und 62,0 % 2003 kreislauf-
bedingt, an einer Neubildung verstarben nur noch 12,2 % ( 12,6 % 2003).

Auch bayernweit herrschte ein vergleichbares Muster der Todesursachen in den verschiedenen Lebensaltern.'®*

Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de , 23.6.2009

164

vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, a.a.O. S. 49, Gesundheitsmonitor Bayern 1/2008 Unfalle in Bayern, S. 12
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Abb. 3.2: Die haufigsten Todesursachen 2003 und 2008 nach Altersgruppen in Niirnberg
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3.3. Langfristige Entwicklung wichtiger Todesursachen

3.3.1. Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD I100-199)

Abb. 3.3.1: Verstorbene je 100.000* Einwohner an einer Krankheit des Kreislauf-
systems (ICD I00-I99) in Niirnberg und Bayern 1998-2008

Wahrend des Jahrzehnts 1998-2008 ist die kreislaufbedingte
500 Sterblichkeit in Nlrnberg stetig zuriickgegangen. Seit den 1990er
Jahren des vorigen Jahrhunderts war dies ein auch allgemein in
der Bundesrepublik zu beobachtender Trend.®®

Ménner
400 |-

Im Jahr 2008 starben je 100.000 Einwohner 279,9 Méanner und
187,4 Frauen. Das waren gegeniber dem Jahr 1998 125,8 Man-
ner und 21,0 Frauen weniger. Die Entwicklung der Sterblichkeit
der Nirnbergerinnen verlief ahnlich wie in Bayern. Die Sterbezif-
fern der Niirnberger und wie auch der bayerischen Frauen waren
stets deutlich und gleichmaBig niedriger als die der Manner, na-
herten sich dieser jedoch etwas an: Starben 1998 noch 1,6 Man-
ner je Frau an einer Krankheit des Kreislaufsystems, so waren es
2008 nur noch 1,5. Die Sterblichkeit der Nirnberger Manner war
1998-2008 kontinuierlich gegeniiber den bayerischen Werten er-

300 |-

Frauen

200 |—

100 |~

hoht.
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ménner Nirnberg 0| 405,7 2025 374,1 3525 3274 3385 3195 3364 306,1 2909 2799
Frauen Niimberg 2528 2515 2448 2263 2368 2318 2161 2248 2005 196 1874
Ménner Bayern ll| 3893 3775 3559 3414 3326 3282 3076 2999 2855 2744 262,1 Anzahl 2008: 987 Manner und 1.369 Frauen
FraenBayern ll| 2559 2443 2354 2275 2274 2303 2128 210 2015 1928 1876

* standardisiert auf die Europabevélkerung der WHO alt
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de , 12.5.2010

Kommentar: Diese Diagnosegruppe ist sehr heterogen und betrifft meist altere Menschen. Auch bundesweit war die kreislaufbedingte Sterblichkeit riicklaufig. Im Jahr 2008 star-
ben daran 209,8 Manner und 186,4 Frauen je 100.000 BundesbiirgerInnen.

165 ygl. Robert-Koch.-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S. 23
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3.3.2. Neubildungen (ICD C00-D48)

Abb.3.3.2: Verstorbene je 100.000 Einwohner an Neubildungen (ICD C00-D48) in Niirn-
berg und Bayern 1998-2008*
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* standardisiert auf die Europabevdlkerung der WHO alt
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de, 12.5.10

In Bayern - und so auch in Nirnberg — ist die Sterblichkeit
von Mannern und Frauen an Neubildungen (einschlieBlich
gutartiger Neubildungen) zwischen 1998 und 2008 gesun-
ken: Es starben in Nirnberg 2008 194,1 Manner und 136,6
Frauen je 100.000 Einwohner. Dies waren gegentiber 1998
55,2 Manner und 35,4 Frauen weniger.

Die Sterbeziffern der Nirnbergerinnen lag in diesem Zeit-
raum stets deutlich und gleichbleibend unter der der Méan-
ner: Setzt man die Sterbeziffern in Relation zueinander, so
starben 2008 je Frau 1,4 Manner an einer Neubildung. Die
Entwicklung der Sterblichkeit der Manner und Frauen ent-
sprach der Entwicklung Gesamtbayerns, lag allerdings stets
etwas Uber den bayerischen Werten.

Anzahl 2008: 659 Manner und 677 Frauen

Kommentar: Bosartige) Neubildungen sind die zweithdufigste Todesursache in der Bundesrepublik. Sie sind eine sehr heterogene Gruppe von Diagnosen, die
vor allem altere Menschen betreffen. Die Sterblichkeit der Manner ist wie bei den meisten anderen Todesursachen auch, héher als die der Frauen.

Bundesweit war die Sterblichkeit an Neubildungen ebenfalls riickldufig. 2008 verstarben daran 194,7 Manner und 134,0 Frauen je 100.000 EinwohnerInnen.
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3.3.3. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen (ICD S00-T98)

Abb. 3.2.3: Verstorbene je 100.000 Einwohner an Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duBerer Ursachen (ICD S00-T98) in Niirnberg und Bayern 1998-
2008*
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Ménner
Frauen m
0

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Manner Nirnbergd| 41,5 41,3 48,3 47,3 51,9 47,7 41,8 36,4 39,2 28,3 33,2
Frauen Niirnberdm| 22,6 16,9 17,8 17,5 15,5 21 16,8 19 16,7 20,1 12,6
Ménner Bayernilé| 54,3 52,1 53,8 54,2 52,7 52,1 47,7 45,4 43,7 40,7 38,9
Frauen Bayerrnlé| 20,6 21,1 21,5 20,4 19,7 18,8 18,5 17,5 16,6 15,5 14,1

* standardisiert auf die Europabevélkerung der WHO alt
Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de, 12.5.2010

Unter den 158 nicht krankheitsbedingt Verstorbenen des
Jahres 2008 fielen 23 (14,6 %) einem Transportmittelun-
fall, 48 (30,4 %) den Folgen eines Sturzes zum Opfer
und 70 (44,3 %) starben durch eigene Hand.

Die Sterblichkeit der Nurnberger beiderlei Geschlechts an
duBeren Todesursachen ging erfreulicherweise zwischen
1998 und 2008 dem gesamtbayerischen Trend entspre-
chend zurilick: Im Jahr 1998 starben 41,5, im Jahr 2008
nur noch 33,2 je 100.000 Manner. Die Sterbeziffer der
Frauen senkte sich von 22,6 im Jahr 1998 auf 12,6 im
Jahr 2008.

Die Sterbeziffern der Manner lagen — wie auch in Bayern

— stets Uiber der der Frauen: Die Relation betrug 2008 je
Frau 1,7 verstorbene Manner.

Anzahl 2008: 99 Manner und 59 Frauen

88,3% der 266 Personen, die zwischen 2004 und 2008 an den Folgen eines Sturzes (ICD W00-W19) gestorben sind, waren im Rentenalter, 42,5 % Uber 85

Jahre alt. Etwas Uber die Halfte der Verstorbenen waren Frauen (52,6 %).
Anzahl 2008: 20 Manner und 28 Frauen

Kommentar: Bundesweit nahmen nicht krankheitsbedingte Todesursachen ab.!®® Im Jahr 2008 verstarben daran 28,1 Personen je 100.000 EinwohnerInnen, an den Folgen ei-
nes Sturzes 5,5 (ICD W00-W19). Diese Gruppe von Todesursachen enthalt aufgrund ihrer duBeren Bedingtheit — es sind auch Unfalle und StraBenverkehrsunfalle enthalten — ein
groBes MaB an Zufallseinfliissen. Durch gezielte MaBnahmen wie z.B. im Rahmen der Arbeits- und Verkehrssicherheit oder Sturzprophylaxe waren auch hier Veranderungen mog-

lich.

166 www.gbe-bund.de, 23.6.2009
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4. Morbiditat

4.1. Krankenhausfille

2008 sind in den Nirnberger Krankenhdusern 137.291 Menschen vollstationar von auBen aufgenommen worden. 134.692 konnten wieder entlassen werden.
Dies sind 98,1 % der aufgenommenen PatientInnen. 3.131 der PatientInnen mit vollstationdrem Aufenthalt sind wéhrend des Jahres 2008 verstorben.'®’

Die Krankenhausfalle - gegliedert nach Diagnosen — liefern einen Anhaltspunkt fiir das Morbiditdtsgeschehen. Sie werden auch in der amtlichen Krankenhaussta-
tistik, Teil II erfasst. Datenhalter ist das Bayerische Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung. Die Krankenhausdiagnosen fiir die Stadt Niirnberg wurden
bislang nicht ausgewertet, da sie auf Kreisebene nicht als frei verfiigbare Routinestatistik vorliegen. Einen Anhaltspunkt fiir das Krankheitsspektrum bieten je-
doch auch die Zahlen auf Landesebene.

2008 wurden in Bayern 2.617.251 PatientInnen vollstationar behandelt. Die quantitativ bedeutendsten Diagnosen, die 2008 zu einem vollstationdren Kranken-
hausaufenthalt flihrten, waren Krankheiten des Kreislaufsystems (14,5 %). Es folgten nicht krankheitsbedingte Diagnosen: Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duBerer Ursachen mit 11,2 % der Krankenhausaufenthalte. Hinzu kamen an dritter, vierter und fiinfter Stelle Neubildungen mit 10,2%,
Krankheiten des Verdauungssystems mit (9,9 %) sowie des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (9,8 %).

Datenquelle: www. Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 20.5.2010, Indikator 3.26, eigene Berechnungen

4.2. Krebsinzidenzen

Das Bayerische Krebsregistergesetz (BayKrG) - am 1.1.2000 in Kraft getreten — bietet die gesetzliche Grundlage fiir die Etablierung einer flachendecken-
den — bis dahin nur in einigen bayerischen Kommunen durchgefiihrten — Krebsregistrierung. Seit 1.1.2002 wird das Gesetz umgesetzt und alle boésartigen Neu-
bildungen und ihre Friihformen in Bayern erfasst. Es sollen die regionale Verteilung und die Trendentwicklung der Krebserkrankungen erforscht sowie Grundla-
gendaten fiir die Gesundheitsplanung und weiterfiihrende Studien geschaffen werden. Die Arzteschaft hat das Recht, alle neuen Krebsfille zu melden unter der
Voraussetzung, der Patient wurde dariber informiert. Dieser hat auBerdem ein Widerspruchsrecht. Um aussagefahig zu sein, sollten mindestens 90% der vom
Robert-Koch-Institut geschétzten zu erwartenden Félle fiir ein Gebiet!®® erfasst sein. In Bayern wurde fiir viele Tumorarten dieses Ergebnis erreicht, so auch fiir
die Kreise und kreisfreien Stadte Mittelfrankens.'®

Im Jahr 2007 erkrankten 469,2 Manner und 341 Frauen je 100.000 Nirnberger Manner und Frauen neu an einer Art von Krebs. Im Vergleich zum Vorjahr 2006

167 ygl. Statistisches Jahrbuch der Stadt Niirnberg 2009, S. 133, In der Patientenbewegung sind die PatientInnen ohne Beriicksichtigung ihres Hauptwohnsitzes enthalten.

168 Da zur Zeit auch fiir das gesamte Bundesgebiet noch keine vollzéhlige Krebsregistrierung existiert, kann die Zahl der jéhrlich zu erwartenden Krebserkrankungen nur geschétzt werden unter Be-
rlicksichtigung der mittlerweile verfiigbaren regionalen Inzidenzdaten in den einzelnen Altergruppen und anhand der Krebsmortalitdt. (Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregister in
Deutschland (Hrsg.): Krebs in Deutschland, Saarbriicken, 2004, S. 7

169 ygl. Bevélkerungsbezogenes Krebsregister Bayern, Registerstelle (Hrsg.): 10 Jahre bevélkerungsbezogene Krebsregistrierung in Bayern, Krebs in Bayern im Jahr 2005, S. 9
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war die Haufigkeit der Neuerkrankungen (Krebsinzidenz) etwas geringer(473,0 Manner und 355,6 Frauen je 100.000 Einwohner). Eine Trendbeschrei-
bung fiir die Entwicklung der Inzidenzen in Niirnberg sowie der Vergleich mit den Inzidenzen in Bayerns und des Bundesgebietes ist nur sehr begrenzt méglich,
da aktuelle Vergleichsdaten auf der Basis der Vollzahligkeit zum Zeitpunkt der Berichterstattung erst fiir zwei Jahre vorlagen. Im Ubrigen bilden die Inzidenzen
nicht nur das tatsachliche Krankheitsgeschehen ab, sondern spiegeln auch die Entwicklung und die Haufigkeit der Anwendung diagnostischer Verfahren wieder.

Die Krebsdiagnose mit der hdchsten Inzidenz war 2007 bei den Mannern in Niirnberg der Prostatakrebs (ICD 61) mit 118,6 Fallen je 100.000 Einwohnern.
In Bayern (2006) und dem Bundesgebiet (2003/04) war die Inzidenz mit 112,2 bzw. 112,0 Fallen etwa vergleichbar. Dabei war bundesweit ein starker Anstieg
der Erkrankungshaufigkeit seit Ende der 1980er Jahre festzustellen. Das Robert-Koch Institut interpretiert diesen Anstieg als Folge des Einsatzes neuer Metho-
den in der Diagnostik, z.B. des PSA-Tests zur Bestimmung des prostataspezifischen Antigens PSA: ,Ein GroBteil der derzeit diagnostizierten Prostatakarzinome
wadre ohne den PSA-Test und die bei positivem Befund nétige diagnostische Abkldarung zu Lebzeiten nie festgestellt worden. Schatzungen gehen davon aus,
dass teilweise {iber 50% der infolge eines PSA-Tests gestellten Karzinomdiagnosen zu Lebzeiten nie bekannt geworden wéren."*”° Am zweithaufigsten erkrank-
ten die Niirnberger Manner 2007 an Krebs des Dickdarms und Rektums (ICD C18-C21). Hier entfielen 77,1 Neuerkrankungen auf 100.000 Manner. Im Vergleich
zu Bayern (2006: 68,1) und dem Nirnberger Vorjahreswert (74,2) waren dies etwas mehr. Die dritthdufigste Diagnose war Krebs der Bronchien und der Lunge
(C33, C34). Hier entfielen 56,4 Neuerkrankungen auf 100.000 Manner. Dies waren im Vergleich zum Vorjahr (63,1) weniger und im Vergleich zu Bayern (2006:
49,8) deutlich mehr.

Bei den Niirnberger Frauen war Brustkrebs die haufigste Krebsdiagnose (ICD 50) mit 102,7 Erkrankungen je 100.000 Frauen. Dies war im Vergleich zu Bay-
ern 2006 (113,5 je 100.000 Frauen) etwas weniger und entsprach etwa der bundesweiten Inzidenz 2003/04 (103,9 je 100.000 Frauen). Auch die Inzidenz des
Brustkrebses ist seit den 1980er Jahren stetig gestiegen bei einem leichten Riickgang der Mortalitat seit Mitte der 1990er Jahre. Gegenwadrtig erkrankt jede elfte
Frau im Bundesgebiet. Die Zunahme der Inzidenz besteht weltweit unabhangig von der steigenden Lebenserwartung und den verbesserten Diagnosemdglich-
keiten. Die Ursachen hierflr sind bisher nur unzureichend geklart. Als Risikofaktoren kommen lebensstilbedingte, reproduktive und genetische Faktoren in Be-
tracht. Da eine Primarpravention nur sehr eingeschrankt méglich ist, kommt der Sekundarpravention in Form von Friiherkennung eine besondere Bedeutung
zu.'”* Wie schon bei den Mannern folgten Krebs des Dickdarms und Rektums (ICD C18-C21) sowie Krebs der Bronchien und der Lunge (C33, C34) mit 45,3
bzw. 26,5 Neuerkrankungen je 100.000 Frauen.

170 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Krebs in Deutschland 2003-2004, Haufigkeit und Trends, Berlin 2008, S. 70
71 ygl. ders. (Hrsg.): Brustkrebs, GBE des Bundes Heft 25, Berlin 2005, S. 15
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Tab. 4.2: Inzidenz bosarti

Jer Neubildungen (ICD C00-C97 ohne C44), altersstandardisiert nach Europastandard, Stadt Niirnberg 2006 und 2007

Neuerkrankungen je 100.000 Ein-
wohner Niirnberg

Neuerkrankungen je
100.000 Einw. Bayern

Trend und geschétzte bzw. erfaBte Inzidenz Bundesgebiet

2006

ICD-10 Diagnosen 2006 2007 2006 2003-04

Ménner _ [Frauen |Manner |Frauen [Méanner |Frauen Méanner ‘ Frauen
C00-C97 ohne C44 Alle bésartigen Neubildungen i e e e S0 3268 seftden 192g§!r7ﬁhren zunehmend aut unterscfggg!gxem ivead
C00-C14 Lippe, Mundhshle und Rachen 2400 81 247 65 189 59 16,6?7?“ den 1990er Janen abnehmengJ w
s Speisershre 94 20 87 1.8 8.0 16 geringfﬁgi%;bnehmend geringfligig qunehmend
16 Magen 202 1.7 16,2 10,1 18,7 9.8 zzfejtn[]]ber 30 Jahren stetiger RL'Jck;\;Oa!ggW
c18-C21 Dickdarm und Rektum 742 479 71 453 68 412 ?glgiwa 10 Jaren nahez unverigfjse\r;
o5 Bauchspeicheldrisse 12,1 9.9 13,7 86 13.9 9!Sseit Ende der 1980er J?g!rg etwa gleich Ieichtegénstieg
cap Kehlkopf 63 02 59 02 59 0!7sei'[ d. 1980er Jahren g,eZLrJTt]”Ch abnehmend seit den 1990er Jahrenoil;lr\l\’ezu unverandert
C33,C34 Bronchien und Lunge el A 28 26,5 w2k 7.8 deutlich%rslii]ckgang Ste‘igg1e!:1ung
c43 Malignes Melanom 155 132 155 7.3 142 131 13.2m deutiche zunanme 161w
50 Brust 03 1183 18] 1027 0,9 1135 seit 1980%%‘]3 steigend
56 ovar 13,7 146 13,8 seit 20-30 Jahr?g!gahezu konstant
o1 Prostata 107.4 1186 112.2 starker An151ti2e!% seit 1980
oo Hoden 48 7.9 8.7 Anstieg se1it1\f$hrzehnten
C64-C66,C68 Niere und ableitende Harnorgane 2 o 2z 18371 18,5 9.7 21,4 m deutlicher Anstieg selt 1980'&;I,C£‘)rv3||em pel den Mannemn
67.009.0.041.4 Harnblase 40,2 7.9 38,7 10.2 30,4 76 H7m deutlicher Anstieg bis 192(;, V(\ilanach Abnahme
o7 Sehildris 29 9.2 54 13,2 41 10’OAns‘[ieg b. Mitte d. 199039::r3J. dann konstant fortlaufender Anstieg 73
a1 Hodgkin-Lymphome 1,7 1,7 35 1,1 22 1.8 konstant gb;ehmend seit den 1990er \;:jl;ren abnehmend
c82-C85,096 Non-Hodgkin-Lymphome I oS 130 85 140m finstieg 1980-95, danacg,gir;ezu ronstant
co1.Co5 Loukimien 12,7 8.8 93 48 1.7 6!SAns‘[ieg i.d{(;’?Sn(:er J., Rlickgang seit Anfang der 1999le1r‘.ljvahre, vor allem bei Mannern
C53 Cervix 14,0 9.5 seit d. 1980er J. riickl. i.d. letzten J. konst. 12,4
54,055 Uterus 16,3 193 1122 seit Mitte der 1990er Jarsrfsrucklauflg

Quelle: Berechnungen des bevolkerungsbezogenen Krebsregisters, Datenstand 19.8.2009, Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Krebs in Deutschland 2003-2004, Haufigkeit und Trends, Berlin 2008
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4.3. Meldepflichtige Krankheiten

Krankheiten, die nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtig sind, sind Gegenstand der vorerst einzigen flachendeckenden Morbiditatsstatistik in der
Bundesrepublik. Damit sind sie die einzigen Krankheiten, fiir die bundesweit ein regionaler und zeitlicher Vergleich mdglich ist. Das Robert-Koch-Institut (RKI)
stellt eine Datenbank zur Verfligung, welche die ihm nach dem Gesetz libermittelten Falle enthalt. Die Daten sind gegliedert nach Falldefinitionskategorie, ver-
schiedenen Altersklassifizierungen, Geschlecht und Region.

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf alle Gibermittelten Falle nach der Referenzdefinition des RKI. Die Referenzdefinition enthalt diejenigen Falle, in
denen eine Krankheit manifest geworden ist. Die Referenzdefinition ist durch das RKI fiir jede meldepflichtige Krankheit festgelegt.'”?

172 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2001, S. 17
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4.3.1. An das Robert-Koch-Institut (RKI) iibermittelte Fille 2008

Abb. 4.3.1: An das RKI iibermittelte Fille 2008, entsprechend der Referenz-
definition des RKI fiir den Stadtkreis Niirnberg (n=1.649) — Anteil der
Diagnosen in %
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Im Jahr 2008 wurden aus Nirnberg 1.649 Falle von Krankheiten, die
durch das Infektionsschutzgesetz meldepflichtig sind, an das Robert-
Koch-Institut (RKI) entsprechend den gesetzlichen Vorschriften (iber-
mittelt.

Demnach waren Infektionen durch Noroviren (464 F.) mit einem Anteil
von 28,1 % und Rotaviren (449 F.) mit 27,2 % an allen Gibermittelten
Fallen am haufigsten. Zusammen mit den anderen das Verdauungssys-
tem betreffenden Infektionen durch Campylobacter (13,5 %), Escheri-
chia-coli 0,9 %), Giardiasis (2,1 %), Salmonellen (8,9 %) und Yersinien
(0,9 %) waren 81,7 % der Ubermittelten Falle potentiell lebensmittel-
bedingt.

Weitere 4,1 % der Meldungen entfielen auf die Influenza, 1 % auf Vi-
rus-Hepatiden A,B,D,E, 10,0 % auf Hepatitis C und 2,6 % auf Tuberku-
lose.

Im Vergleich zu Bayern wurden aus Niirnberg gréBere Anteile von In-
fektionen durch Rotaviren (27,1 % gegenlber 15,0 %), Heatitis C
(10,0 % gegeniiber 2,2 %) und Tuberkulose (2,6 % gegeniber 1,2 %)
gemeldet.

Quelle: SurvStat@RKI, 19.8.2009

Kommentar: Bundesweit entfiel im Jahr 2008 ebenfalls der groBte Teil der Meldungen auf potentiell lebensmittelbedingte Erreger (91,5 %). Auch hier waren
am haufigsten Noro- und Rotaviren (47,5 % bzw. 17,3 %), Campylobacter (14,4 %) und Salmonellen (9,6 %). Die Influenza hatte einen Anteil von 3,3 %, die
Tuberkulose einen Anteil von 0,9 % und die Virushepatiden A,B,D,E von 0,5 %. Hepatitis C machte nur 1,4 % der Falle aus - bedeutend weniger als in Nirn-
berg, das durch seine Lage im groBstadtischen Verdichtungsraum mdglicherweise ein anderes Risikopotential besitzt. SurvStat@rki.de, (19.8.2009)
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4.3.2. Inzidenzen (= Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner), an das RKI iibermittelt, entsprechend der Referenzdefinition des RKI

Die Inzidenz (Zugang) ist neben der Pravalenz (Bestand) ein Hauptaspekt der Beschreibung und der Analyse der Verbreitung von Krankheiten und Gesund-
heitsproblemen. Zur Beschreibung der Inzidenz gibt es eine Reihe von epidemiologischen MaBzahlen, die InzidenzmaBe. Im folgenden werden die Inzidenzfalle
(= Zugénge = Ulibermittelte Fille) je 100.000 Einwohner beschrieben. Im Falle einer wiederholbaren Krankheit wird auch jeder Wiedererkrankungsfall gezéhlt.'”
Die Falle sind definiert Giber die Referenzdefinition des RKI.

Bei der Bewertung der Inzidenzen sollte beachtet werden, dass die Haufigkeit der Meldungen von Infektionskrankheiten auch von Unterschieden im Meldever-

halten der ArztInnen und Labors sowie vom Diagnoseverfahren abhéngt, und dass aufgrund der meist kleinen Fallzahlen auf kommunaler Ebene betréchtliche
zufallige Schwankungen entstehen kénnen.

173 Glossar des RKI, www.rki.de, 13.9.2005
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Abb. 4.3.2: Inzidenzen ausgewahlter* meldepflichtiger Krankheiten - an das
RKI iibermittelte Fdlle 2008 je 100.000 Einwohner — Niirnberg und Bay-

ern
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* Inzidenzen <1 wurden nicht berticksichtigt.
Quelle: SurvStat@RKI, 19.8.2009, Datenstand 1.3.2009

Die meisten Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner wiesen unter den
meldepflichtigen Krankheiten 2008 in Niirnberg Noroviren mit 92,2 und
Rotaviren mit 89,2 auf, gefolgt von Infektionen durch Campylobacter
(44,3), Hepatitis C (32,8) und Salmonellose (29,0).

Auch bayernweit waren in der Wintersaison 2007/08 Infektionen durch
Noroviren die meldepflichtigen Krankheiten mit der héchsten Inzidenz.
So wurden 186,3 Erkrankungen je 100.000 Einwohner und damit weit
mehr als in Nirnberg (92,2) gemeldet. Die bundesweite Inzidenz Uber-
traf mit 258,7 Fallen je 100.000 Einwohner auch den bayerischen Wert
und war gleichzeitig die hochste seit der Einfiihrung des Infektions-
schutzgesetzes im Jahr 2000.”* Die erhebliche Differenz gegeniiber
Nurnberg kann an dieser Stelle nicht erklart werden. Mdglicherweise
spielen hier auch regionale Unterschiede im Meldeverhalten der Labor-
arztInnen eine Rolle.

Im Vergleich zu Bayern héher waren die Nurnberger Inzidenzen von
Infektionen durch Rotaviren (89,2 Falle gegeniiber 67,3 je 100.000
Einwohner), Tuberkulose (8,6 gegeniiber 5,3 Falle je 100.000 Einwoh-
ner). Deutlich héher als in Bayern war jedoch die Inzidenz von Hepati-
tis C (32,8 gegeniiber 9,9 Falle je 100.000 Einwohner).

174

Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, Berlin, 2009, S. 145
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4.3.3. Entwicklung der Inzidenz ausgewadhlter Diagnosen in Niirnberg und Bayern

4.3.3.1. Rotaviren

Abb. 4.3.3.1 Rotavirus - Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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Quelle: RKI, SurvStat@RKI, Datenstand 1.3.2009
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Die Inzidenzen von Infektionen durch Rotaviren in Nirnberg waren bis 2005
niedriger als in Bayern, liegen aber seither dariiber.

Zudem erfolgte seit 2005 sowohl in Niirnberg als auch in Bayern ein deutlicher
Anstieg der Neuerkrankungen. Im Jahr 2008 war die Inzidenz in Nlrnberg um
62,9 und in Bayern um 34,2 Fdlle je 100.000 Einwohner héher als 2005.

Kommentar: Rotaviren verursachen Durchfallerkrankungen und betreffen vor
allem Séduglinge und Kleinkinder. Die Ubertragung erfolgt durch Kontaktinfektio-
nen, durch verunreinigtes Wasser und Lebensmittel. Die hdchsten Inzidenzen ha-
ben Sauglinge und Einjahrige. 62% der Meldungen betreffen Kinder unter 5 Jah-
ren.

Infektionen mit Rotaviren haben 2008 in allen Bundeslandern, besonders stark
jedoch in Hamburg, Schleswig-Holstein und den &stlichen Bundeslandern zuge-
nommen. 7

175 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.0. S. 156-158
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4.3.3.2. Noroviren

Abb. 4.3.3.2: Norovirus — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern

200

150

166,2

186,3

100

106,

57,11

50

18,8

18,7

T B
0 L -t

47,
38,7
27,3
’i!| ]

2001 2002

CINirnberg MBayern

2003

2004 2005 2006

2007

2008

Quelle: RKI, SurvStat@RKI, 20.8.2009, Datenstand 1.3.2009

Infektionen mit Noroviren haben seit 2001 sowohl in Niirnberg als auch in Bayern
stetig — seit 2007 auch sehr deutlich zugenommen. Der Anstieg zwischen 2006
und 2007 betrug in Nirnberg 59,6 und in Bayern 109,1 neue Falle je 100.000
EinwohnerInnen. Wahrend sich der Anstieg in Bayern auch im Jahr 2008 fortsetz-
te, wurde er in Nirnberg wieder riicklaufig. Dabei blieben die Nirnberger Inzi-
denzen stets niedriger als in Bayern.

Kommentar: Noroviren sind weltweit verbreitet und fiir einen GroBteil der nicht
bakteriell bedingten Magen-Darm-Infektionen verantwortlich. Charakteristisch fiir
die Krankheit sind schwallartiges Erbrechen und saisonales Auftreten (iberwie-
gend im Winter (,winter-vomiting-disease"). Die Ubertragung erfolgt fikal-oral
oder auch Uber kontaminierte Lebensmittel. Haufig sind Ausbriiche in Altenhei-
men, Krankenhausern und Gemeinschaftseinrichtungen vor allem bei Kindern un-
ter 5 Jahren und Uber 69 Jahrigen. Frauen erkranken haufiger als Manner, da al-
tere Frauen in Altenheimen und Pflegeeinrichtungen (iberreprasentiert sind und
auch der Frauenanteil am Personal in Alten- und Pflegeheimen, Krankenhdusern
und Kindertagesstitten groBer ist als der der Manner.!”® Die Aktivitit des Virus
andert sich von Jahr zu Jahr stark. Auch in anderen europdischen Landern wurde
eine deutliche Zunahme von Ausbriichen, vor allem im Winter 2008/09 festge-
stellt. Als mégliche Ursache wird eine neue Virusvariante diskutiert.'””

176 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.0. S. 146/147

77 ygl. a.a.0. S. 146 und 149
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4.3.3.3. Campylobacter

Abb. 4.3.3.3 Campylobacter — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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Die Inzidenz von Infektionen mit Campylobacter ist in Nirnberg ebenso wie in
Bayern wahrend der letzten beiden Jahre gestiegen und betrug 2008 44,3 Falle je
100.000 Einwohner (in Bayern 59,9). Dabei blieben die Inzidenzen der Nirnber-
ger Bevolkerung stets unter denen Bayerns.

80

61,8

60 55,8
525 50,4

453
4“5 3 4,

40 35, 36; m
31 30, 30,
20 [
0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

OINirnberg MBayern

Kommentar: Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen eine Darm-
infektion, die sich in der Regel in Bauchschmerzen und Durchfall dauBert. Der In-
fektionsweg besteht vor allem aus tierischen Lebensmitteln (Gefliigel, Rohmilch)
und Haustieren. Die hdchste Erkrankungshdufigkeit besteht bei Kindern unter 5
Jahren, vor allem bei 1-2 Jahrigen, sowie bei jungen Erwachsenen zwischen 20
und 29 Jahren. Jungen und Manner sind haufiger betroffen als Madchen und
Frauen.'”®

Quelle: RKI, SurvStat@RKI, 20.8.2009, Datenstand 1.3.2009

178 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.O. S. 53-55
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4.3.3.4. Salmonellose

Abb. 4.3.3.4 Salmonellose — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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2001 und 2002 erreichte die Haufigkeit von Neuinfektionen durch Salmonellen in
Bayern und 2003 auch in Nirnberg einen Hohepunkt, um seither wieder abzu-
nehmen. Mit Ausnahme des Jahres 2003 waren die Inzidenzen in Nirnberg we-
sentlich niedriger als in Bayern.

Kommentar: Salmonellosen werden durch Bakterien verursacht und erzeugen
Durchfall, oft zusammen mit Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Fieber.
Die Erreger kommen in Gefliigel, Schweinen, Rindern und Reptilien vor und wer-
den meist durch den GenuB kontaminierter Lebensmittel (bertragen. Betroffen
sind haufig Kinder unter 10 Jahren, vor allem Kleinkinder und beide Geschlechter
gleichermaBen.”®

Auch bundesweit lagen die Fallzahlen 2008 signifikant unter denen der Vorjah-
re. '8

Quelle: RKI, SurvStat@RKI, 20.8.2009, Datenstand 1.3.2009

179

180 ygl, a.a.0. S. 164/165

vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fir 2008, a.a.0. S. 161
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4.3.3.5. Hepatitis C

Abb. 4.3.3.5: Hepatitis C — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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Quelle: RKI, SurvStat@RKI, 20.8.2009, Datenstand 1.3.2009

Die Inzidenzen von Hepatitis C waren seit 2004 in Nirnberg deutlich hoher als in
Bayern. Daran anderte sich auch seit der ab 2005 stattfindenden Abnahme
nichts. Im Jahr 2008 wurden in Niirnberg 32,8 Falle je 100.000 EinwohnerInnen
gemeldet gegeniliber 9,9 in Bayern. In Bayern war die Inzidenz von Hepatitis C
zwischen 2001 und 2008 keinen groBen Schwankungen unterworfen und war seit
2005 leicht im Abnehmen begriffen.

Kommentar: Hepatitis C wird durch Viren (HCV) ausgel6st und parenteral (unter
Umgehung des Magen-Darm-Traktes, z.B. durch Injektionen oder Infusionen)
Ubertragen. Risiken sind intravendser Drogengebrauch, Operationen, Eingriffe
(Blutkonserven) und auch sexuelle Betatigung. Die Viren fiihren zu einer Leber-
entziindung, die nach einem chronischen Verlauf eine Leberzirrhose oder —krebs
erzeugen kann. Die meisten Erkrankungen treten in der Altersgruppe der 25-29
Jahrigen auf, vor allem unter Mannern.’®" Bundesweit variieren die Inzidenzen
sehr stark, abhéngig auch von der Melde- und Ubermittlungspraxis sowie dem
AusmaB von Risikogruppen, die sich vor allem in groBstddtischen Verdichtungs-
réumen haufen. Eine direkte Kausalbeziehung zwischen Exposition und Infektion
kann jedoch nicht automatisch vorausgesetzt werden, da mit der einzelnen Expo-
sition auch zusétzliche andere Risiken verbunden sein kdnnen,® und es Hinweise
auf weitere, noch nicht klar identifizierte Ubertragungswege gibt.

181 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.O. S. 99-101

182 ygl. a.a.0. S. 100/01
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4.3.3.6. Influenza

Abb. 4.3.3.6 Influenza — Inzidenzen 2001-2008 in Niirnberg und Bayern
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Quelle: RKI, SurvStat@RKI, 20.8.2009, Datenstand 1.3.2009

Seit 2003, insbesondere jedoch seit 2007 waren die bayerischen Inzidenzen fiir
Influenza hoher als in Nirnberg, in den Jahren 2007 und 2008 sogar fast dreimal
so hoch. Zwischen 2007 und 2008 fand beinahe keine wesentliche Veranderung
statt.

Kommentar: Die Influenza ist eine durch den Influenza-Virus und dessen Vari-
anten hervorgerufene Infektion, die sich durch einen plétzlichen Beginn, hohes
Fieber, Husten, Muskel- und Kopfschmerzen auszeichnet. Sie wird in
Tropfchenform respiratorischer Sekrete ibertragen und kann schwere Verlaufs-
formen und Komplikationen erzeugen, (iberwiegend bei dlteren Menschen ab 60
Jahren und chronisch Kranken. Sie tritt saisonal auf — in Deutschland meist im
Januar oder Februar - und betrifft besonders Kleinkinder und Kinder im Grund-
schulalter. Dies kann zum einen die Aufmerksamkeit der Kinderarzte wiederspie-
geln, aber auch eine geringere Grundimmunitat und die Haufigkeit von Kontakten
in Kindertagesstatten. '#

Nach den Kriterien der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) wurden die Grippe-
wellen 2003/04, 2005/06 und 2007/08 als relativ schwach, 2000/01 und 2006/07
als mittelstark sowie 2002/03 und 2004/05 als relativ stark eingestuft. %

183 ygl. vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2008, a.a.0. S. 113/114
184 ygl. Arbeitsgemeinschaft Influenza (Hrsg.): AbschluBbericht der Influenzasaison 2006/07, Berlin 2007, S. 24-26 und 2007/08, Berlin 2008 S. 25-29
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5. Handicaps

Handicaps, entstanden durch Pflegebediirftigkeit, Schwerbehinderung, Gesundheitsschaden, denen rehabilitative MaBnahmen folgen mussten, sowie eine Friih-
verrentung wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit duBern sich in einer verminderten Selbstandigkeit, die auf jeden Fall zunachst physischer Natur ist und - je
nach Gesetzeslage - auch den finanziellen Spielraum und damit die Handlungsspielrdume und gesellschaftliche Teilhabe der Betroffenen in Frage stellt.

5.1. Pflegebediirftigkeit

Tab. 5.1 Pflegebediirftige Bevilkerung 2007 und Demenzerkrankun-
gen 2006 —2026 im regionalen Vergleich

Pflegebediirftige Bevolkerung 2007 | Demenzerkrankungen,
Trendfortschreibung
Anzahl |je standardisierte | Anzahl | Veranderung
2007 100.000 Rate 2006 2006-2026
Einwohner (%)
Nirnberg 11.670 2.324,8 0,85 7.219 35,8
% der 2,3 1,4
Einwohner
Fiirth 2.707 2.377,2 0,99 1.388 54,2
% der 24 1,2
Einwohner
Erlangen 2.106 2.106 0,76 1.453 36,3
% der 2,0 1,4
Einwohner
Miinchen 24.621 1.889,4 0,8 20.862 32,8
% der 1,9 1,6
Einwohner
Bayern 314.282 2.513,0 1,00 160.812 50,8
% der 2,5 1,3
Einwohner

Quelle: www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 4.5.2010, Indikator
3.49 und Gesundheitsreport Bayern, Gesundheit im Alter, 2/2009, S. 17

Die pflegebediirftige Bevdlkerung umfasste in Nirnberg 11.670 Personen im
Jahr 2007. Je 100.000 Einwohner waren dies 2.324,8. Nimmt man die Rate der
Pflegebediirftigen in Bayern als MaBstab (=1), war der Wert fir Nirnberg 0,85.
Mit 0,76 lag der entsprechende Wert fiir Erlangen noch weiter unter dem baye-
rischen MaBstab.

2006 lebten in Nirnberg 7.219 demente, d.h. gréBtenteils pflegebediirftige
Personen. Bis zum Jahr 2026 wird nach den Berechnungen des Bayerischen
Landesamtes flir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit die Zahl der Demenz-
kranken in Nirnberg ausgehend vom Wert des Jahres 2006, um 35,8 % zu-
nehmen. In Nirnberg waren dann insgesamt 9.803 Falle zu erwarten. Inner-
halb der groBeren Stadte des Verdichtungsraumes ist dies der geringste Zu-
wachs, der zudem weit unter dem fiir Bayern erwarteten von 50,8 % liegt.
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5.2. Schwere Behinderung im Alter

Tab. 5.2: Schwerbehinderte im Alter ab 65 Jahren
In Nirnberg lebten 2008 35.169 Schwerbehinderte im Rentenalter ab 65

_ Anzahl je 1000 Personen ab 65 Jahren Jahren. Dies entspricht je 1.000 Einwohner gleichen Alters 340,6 Perso-
2}'::‘"‘*’9 ;50';89 ggg'i nen. Innerhalb der groBeren Stadte des mittelfrankischen Verdichtungs-
E':Iangen 5512 3787 raumes war dies der hdchste Wert, der zugleich auch weit liber dem baye-
Bayern 605.151 | 252.7 rischen Vergleichswert lag.

Quelle: Landesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Verbraucherschutz (Hrsg.):
Gesundheitsreport Bayern 2/2009: Gesundheit im Alter, S. 19

5.3. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe

. L L . _ | Rehabilitative MaBnahmen werden unterteilt in medizinische, berufsfor-
Tab. 5.3: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leis- | dernde und soziale Rehabilitation zur Teilhabe. Medizinische MaBnahmen

tungen zur Teilhabe 2008 im regionalen Vergleich machen etwa 70% dieser Leistungen aus und sind ein wichtiger Bestand-
teil der medizinischen Versorgung, z.B. Anschlussheilbehandlungen an

Anzahl 2008 {,"'e:s(:g;‘;?‘:’eakﬁ" eine stationdre Behandlung, Kinderheilbehandlungen und Entwdhnungs-
185
Niirnberg 5.159 2.149,4 behandlungen.
Fiirth 1.377 2.349,7
Erlangen 965 1.907,8 Bezogen auf 100.000 aktiv Rentenversicherte* nahmen in Nirnberg
Bayern 142.082 2.405,6 2.149,7 Personen medizinische rehabilitative Leistungen in Anspruch.

Dieser Nirnberger Wert lag unter dem bayerischen Durchschnitt von

Quelle: www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 4.5.2010, Indikator 3.36, Verband Deut- 2.405,6.
scher Rentenversicherungstrager

*Leistungen von Kranken- und Unfallversicherungen, von Sozial- und Versor-
gungsamtern sind nicht enthalten.

185 www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 27.8.2009, Kommentar zu Indikator 3.33
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5.4. Vorzeitige Verrentung

Tab. 5.4: Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 2008
im regionalen Vergleich

Zugang Bestand
Anzahl je 100.000 ak- | Anzahl |je 100.000 aktiv
2008 tiv Versicherte | 2008 Versicherte
Niirnberg 955 397,9 8.274 3.447,2
Fiirth 251 428,3 1.941 3.312,1
Erlangen 152 300,5 1.492 2.949,6
Bayern 22.762 385,4 200.523 | 3.395

Quelle: Vereinigung Deutscher Rentenversicherer (VDR), zitiert nach dem Indikatorensatz des Lan-
desamtes fiir Lebensmittelsicherheit und Verbraucherschutz,
www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 4.5.2010, Indikator 3.40

Innerhalb der groBeren Stadte des mittelfrankischen Verdichtungsraumes hat-
te Nlrnberg den hochsten Bestand von FrihrentnerInnen mit 3.447,2 je
100.000 aktiv Versicherte.

955 Personen gingen im Laufe des Jahres 2008 wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit vorzeitig in Rente. Bezogen auf 100.000 aktiv Versicherte war dies
ein Zugang von 397,9 Personen. Dieser Wert entsprach etwa dem bayeri-
schen Vergleichswert (385,4).
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6. Verstorbene an Grippe und Pneumonie (ICD J00-399)

Abb. 6.: Verstorbene je 100.000 Einwohner an Grippe und Pneumonie (ICD J09-

J18) in Niirnberg und Bayern 2000-2008*
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* standardisiert auf die Europabevdlkerung der WHO alt

Quelle: Amtliche Todesursachen- und Einwohnerstatistik, eigene Berechnungen, www.gbe-bund.de, 13.8.2009

Grippe und Lungenentziindung verursachten 2008 44,7% der
Todesfélle durch eine Krankheit des Atmungssystems (ICD J00-
J99),186

Zwischen 2004 und 2008 ist in Nirnberg die Sterblichkeit an ei-
ner Grippe und Lungenentziindung (Pneumonie) je 100.000 Ein-
wohner angestiegen von 14,2 Todesfallen auf 26,3 bei den Man-
nern und von 9 auf 16,8 bei den Frauen. Auch in Bayern hat die
Sterblichkeit an einer Grippe/ Lungenentziindung zugenommen,
allerdings weit weniger ausgepragt.

Anzahl 2008: 95 Manner und 115 Frauen

Kommentar: Die Hauptursache fiir Lungenentziindungen sind Infektionen, die meist ambulant, zum Teil aber auch beim stationdren Aufenthalt in Krankenhdusern erworben wer-
den. Sie gehéren zu den am héufigsten lebensbedrohlichen Krankheiten. Meist sind dltere Menschen davon betroffen.®” In der Bundesrepublik betrug die Sterbeziffer fiir Manner
im Jahr 2008 18,0 und fiir Frauen 10,6. Die Nirnberger Werte lagen weit hoher. Es bleibt zu beriicksichtigen, dass das saisonale Grippegeschehen, das auch die Haufigkeit von
Lungenentziindungen beeinflusst, starken Schwankungen unterworfen ist. Es ware daher besonders fiir die Gesundheitsversorgung alterer Menschen von Interesse, eine langerfris-
tige altersgruppenspezifische Analyse der Sterbefalle nach dem Ort und naheren Umsténden des Todes vorzunehmen.

'8 ohne Neubildungen

'87 vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998, S. 234/235
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7. Belastungen durch den StraBenverkehr

7.1. Kraftfahrzeugbestand im Verdichtungsraum

Tab. 7.1: Kraftfahrzeugbestand und KFZ-Dichte 2007 im regionalen Vergleich

Anzahl KFZ-Dichte (KFZ je 1.000 Ein-
wohner)
Niirnberg 258.898 515
Fiirth 61.879 542
Erlangen 57.862 553
Miinchen 683.000 505

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Nirnberg 2008, S. 187 und 189, einschl. stillgelegte KFZ

Kommentar: Obwohl Nirnberg gegenwdrtig eine vergleichsweise geringe KFZ-Dichte hat, ist das Belas-

tungspotential durch den KFZ-Bestand langerfristig deutlich gestiegen.

»~Das Anwachsen des motorisierten Individualverkehrs hat
fur die Bevolkerung weitreichende Folgen: Larmaufkom-
men, Luftbelastung, Unfalle, Flachenversiegelung, etc."!®

In Nirnberg entfielen 2007 515 KFZ auf 1.000 Einwoh-
ner. Dies war innerhalb der gréBeren Stadte des mittel-
frankischen Verdichtungsraums die niedrigste KFZ-Dichte.
Rein rechnerisch verfligte jeder 1,9 te Einwohner Uber
ein KFZ.

Langerfristig betrachtet, hat die Belastung durch den
StraBenverkehr in Nirnberg jedoch zugenommen: Im
Zeitraum von 1985 bis 2006 ist der Bestand an zugelas-
senen PKW um 31,1%, der Bestand an allen KFZ um
42,3% angestiegen. Die Zahl der Einwohner je PKW ist in
diesem Zeitraum von 3,0 auf 2,3, je KFZ ist sie von 2,7
auf 2,0 gesunken.

187 vgl. SiiB, W./ Podszuweit, U.: a.a.0. S. 147
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7.2. StraBenverkehrsunfille

Abb. 7.2: StraBenverkehrsunfille (Personenschaden, unter Alkoholeinwirkung,

Verletzte) 2008

in Tausend
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Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Nirnberg 2008, S. 190, Verkehrsplanung, Polizeiprasidium Mittelfranken

Als StraBenverkehrsunfadlle werden alle von der Polizei regis-
trierten Unfdlle erfasst, bei denen infolge des Fahrverkehrs
auf offentlichen Wegen oder Pldtzen entweder Personen ge-
tétet oder verletzt oder Sachschaden entstanden ist. Verun-
glickte werden als Getdtete nachgewiesen, wenn sie inner-
halb von 30 Tagen nach dem Unfall an den Unfallfolgen ge-
storben sind. Die Unfédlle werden am Ort des Ereignisses er-
fasst. Deshalb kénnen die Opfer des StraBenverkehrs nicht in
Beziehung zur Einwohnerzahl gesetzt werden.'®

In Nirnberg sind 2008 5.951 StraBenverkehrsunfalle regis-
triert worden. Die Zahl der Unfalle ist im Zeitraum 2000-2008
rlcklaufig. 3% der Unfallbeteiligten verungliickten als FuB-
génger und 6,9% als Radfahrer.*®

Bei 39,2% dieser Unfalle kamen Personen zu Schaden: 2.335
Personen wurden verletzt und 7 (Ereignisort) getotet. 214
(3,6%) dieser Unfélle kamen unter AlkoholeinfluB zustande.
Obwohl die Zahl der Verletzten 2000-2008 riicklaufig war,
starben in diesem Zeitraum dennoch 94 Personen auf Nirn-
bergs StraBen, d.h. pro Jahr durchschnittlich 10,4.

Die amtliche Todesursachenstatistik bezieht sich nicht auf
den Ereignisort des Unfalls, sondern auf den Hauptwohnsitz
der Verstorbenen. Demnach starben im Jahr 2008 23 Nirn-
bergerInnen im StraBenverkehr (Transportmittelunfalle). Dies
waren 0,4% der Todesfalle des Jahres 2008. 4 von ihnen wa-
ren 20-u.30 Jahre alt, 10 zwischen 30 und 65 Jahre sowie , 9
im Rentenalter iber 65 Jahren.

189 Statistisches Bundesamt 2003, zitiert nach www.statistidaten.bayern.de,/genesis/online vom 12.10.2005
190 ynfallbeteiligung gibt weder eine Auskunft iiber die Art eines des Unfalls, seine Folgen noch iiber dessen Verursachung. Die Beteiligung an einem Unfall steht vielmehr fiir das Risiko, zu Schaden

zu kommen.
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8. Aspekte der Versorgung

8.1. Arzte- und Apothekendichte

Tab. 8.1: Berufsausiibende ArztInnen in freier Praxis, Apo-
theken 2008 (31.12.), Anzahl und Einwohner je Arzt oder

Apotheke
Berufsausiibende Arzte in Apotheken
freier Praxis
Anzahl Einwohner je Anzahl Einwohner je
Arzt Apotheke
Niirnberg 1.177 426 147 3.411
Fiirth 279 408 30 3.798
Erlangen 307 339 36 2.894
Bayern 23.873 524 3.438 3.637

Quelle: www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 27.8.2009, Indikator

8.8, Abfrage des LGL bei den zustdndigen Kammern

In Niirnberg waren im Jahr 2008 (31.12) 1.177 ArztInnen in freier Praxis tétig. Im Ver-
gleich zu 2003 ist die Zahl der ArztInnen um 72, die Arztedichte von 477 Einwohnern
je ArztIn im Jahr 2003 auf 426 im Jahr 2007 gestiegen. Somit hat sich rein rechnerisch
die Versorgung der Bevdlkerung verbessert.

Niirnberg hatte 2007 die geringste Arztedichte unter den gréBeren Stidten des Ver-
dichtungsraumes. Die Einwohner-Arzt-Relation der mittelfrankischen Stadte war im
Vergleich zu Bayern (524 EinwohnerInnen je Arzt) bedeutend besser, da der bayeri-
sche Durchschnitt auch schlechter versorgte léndliche Regionen umfasst.

In Nirnberg gab es 2008 147 Apotheken. 1 Apotheke versorgte rein rechnerisch 3.411
EinwohnerInnen. Im Vergleich zu 2003 (3.403 Einwohner) fand eine leichte Ver-
schlechterung der Versorgung statt.



http://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren

Basisdaten
_Aspekte der Versorgung

95

8.2. Psychotherapie

Tab. 8.2: Psychologische PsychotherapeutInnen, Kinder- und Jugendlichen-PsychotherapeutInnen, Anzahl und Einwohner je TherapeutIn 2008

Psychologische Psy- | Kinder- und Jugend- | beide  Approbatio-
chotherapeuten Psychotherapeuten | nen
Anzahl | Einw. je | Anzahl | Einw. u. 18| Anzahl | Einw. je
TherapeutIn J. je Thera- TherapeutlIn
peutIn
Niirnberg | 229 2.190 40 1.867 8 37.982
Fiirth 42 2.713 7 2.768 3 26.043
Erlangen | 60 1.736 8 2.100 4 51.459
Bayern 3.948 |3.167 768 2.875 243 62.682

Quelle: www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, 27.8.2009, Indikator 8.13, Abfrage

des LGL bei den zustdndigen Kammern

In Nirnberg versorgte 2008 ein(e) psychologische Psychotherapeutin 2.190
EinwohnerInnen. Damit war Niirnberg rein rechnerisch besser ausgestattet als
Firth, weit schlechter als Erlangen, jedoch auch besser im Vergleich zum
Land Bayern.

40 Kinder- und JugendpsychotherapeutInnen praktizierten 2008 in Nirnberg
und versorgten je 1.867 EinwohnerInnen unter 18 Jahren. Die Versorgung
war rein rechnerisch die beste der groBeren Stadte innerhalb des Verdich-
tungsraumes und war auch weit besser als in Bayern.

Uber beide Approbationen verfiigten in Niirnberg nur 8 TherapeutInnen.

8.3. LogopddInnen

Zu Beginn des Jahres 2010 waren in Nirnberg 51 Personen als berufsausiibende LogpadInnen registriert (Stand 26.1.2010). Rein rechnerisch versorgte 1 Lo-
gopade 9.725,8 Einwohner (Bev. stand Oktober 2009). Zum Vergleich: In Bayern waren Ende des Jahres 2008 1.722 LogopadInnen gemeldet. Dies entsprach
3.64,5 EinwohnerInnen und damit einer rechnerisch besseren Versorgung als in Nirnberg.

Quelle: Daten des Gesundheitsamtes Nurnberg, Rechtlicher Vollzug und www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsindikatoren, Indikator 2.3, 10.6.2010
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Handlungsansatze

Auf die Gesundheit der Bevdlkerung — dies gilt auch fiir Niirnberg - nehmen komplexe gesellschaftliche Bedingungen Einfluss. Sind
diese auf der gesamtpolitischen bzw. -gesellschaftlichen oder makro6konomischen Ebene verankert, ist der Handlungsspielraum
einer kommunalen Verwaltung — auch des Gesundheitsamtes - sehr begrenzt. Dariiber hinaus scheint der Ansatz der Verhaltens-
pravention, der sich an das Individuum wendet, nach den vorliegenden gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnissen wenig zu
greifen, wenn immer weitere Bevdlkerungsgruppen durch die alltdgliche Lebensbewaltigung an die Grenzen ihrer Belastbarkeit
stoB3en.

Gesundheitsforderung muss in der unmittelbaren Umgebung der Bevdlkerung stattfinden, d.h. in ihrer ,Lebenswelt", die in der ur-
banen Umgebung der Stadtteil ist. Eine sozialraumliche Ausrichtung der Gesundheitsforderung versucht, die Lebensverhdltnisse der
Bevodlkerung so zu gestalten, dass sie einen Beitrag zu ihrer Gesunderhaltung leisten konnen. So beteiligt sich das Gesundheitsamt
an Projekten der ,Sozialen Stadt", wie im Rahmen der Stadterneuerung in St. Leonhard/ Schweinau. Ein wesentliches Ziel ist es,
die EinwohnerInnen selbst als Akteure der Gesundheitsforderung zu gewinnen, da Projekte ,,von auBBen" oft an den Interessen der
Menschen vorbeigehen: Es geht darum, aus ,Betroffenen" ,Beteiligte" zu machen. Die Gesundheitsforderung in St. Leonhard/
Schweinau soll so entwickelt werden, dass sie mit einem moglichst geringen Anpassungs- und Personalaufwand auch auf andere
Stadtteile libertragen werden kann.

Aufgrund der demographischen Entwicklung wird es nétig sein, sich verstiarkt auch mit der gesundheitlichen Lage und mit der
Gesundheitsforderung dlterer Menschen zu befassen; unter ihnen sind allein lebende Personen besonders vulnerabel. Dies erfordert
eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Sozial-/Senioren- und Gesundheitsbereich. Dennoch sollen Kinder und Jugendliche wei-
terhin eine zentrale Zielgruppe der Gesundheitsforderung bleiben.

Beinahe die Halfte der NiirnbergerInnen hat einen Migrationshintergrund. Dies bedeutet, dass die Zielgruppe -einer
migrantensensiblen Gesundheitsforderung keine Minderheit mehr darstellt, sondern im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung zentrale Bedeutung hat. Innerhalb des Gesundheitsamtes gibt es bereits einen Arbeitsbereich migrantenbezogene
Gesundheitsforderung. Bei der derzeit anstehenden Fortschreibung des Gesundheitsteils des stadtischen Integrationsprogramms
sollen differenzierte Handlungsansatze erarbeitet werden; auch hier wird der sozialraumliche Bezug im Vordergrund stehen.

Die besonders belastende Situation Alleinerziehender ist unter anderem Gegenstand der Arbeit des Niirnberger ,Netzes gegen Ar-
mut", an dem auch das Gesundheitsamt beteiligt ist. Verbesserungen ihrer sozialen Situation, einschlieBlich unterstiitzender Netz-
werke, haben direkte gesundheitsprotektive Auswirkungen. Hier gilt es, insbesondere in sozial benachteiligten Stadtteilen unter-
stiitzende Angebote zu fordern.
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Ein Zusammenwirken verschiedener gesellschaftlicher Krifte, v.a. zwischen Arbeitgeber-/Arbeitnehmervertretungen, Krankenkas-
sen sowie Einrichtungen des Gesundheitswesens ist notwendig, um Ansatzpunkte einer Reduzierung der gesundheitlichen Belas-
tung Arbeitsloser bzw. von Arbeitslosigkeit bedrohter Bevilkerungsgruppen zu erarbeiten. Hierzu wird das Gesundheitsamt dem-
nachst konzeptionelle Vorschldage vorlegen.

Zunehmende soziale Ungleichheit hat erhebliche gesundheitliche Konsequenzen fiir die sozial schlechter Gestellten. Dies bedeutet
zugleich, dass die Gesundheitsrelevanz von politischen und gesellschaftlichen Entscheidungen verstdrkt beriicksichtigt werden
muss. Als Anwalt fiir die gesundheitlichen Belange der Bevdlkerung hat der Offentliche Gesundheitsdienst auch auf kommunaler
Ebene die Aufgabe, gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse so aufzubereiten, dass sie auch zur Politikberatung dienen kénnen.
Dies beinhaltet auch eine fachlich fundierte Offentlichkeitsarbeit, um die komplexen Zusammenhinge zwischen Gesellschaft und
Gesundheit zu verdeutlichen.
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