2. GESUNDHEITSFAKTOREN

Die Gesundheitsfaktoren sind Risikoelemente, welche die Ausrichtung, Beibehal-
tung und Veranderung des Gesundheitszustandes im Laufe des Lebens beeinflus-
sen.

Die Krankheitsrisiken sind, abhangig von zahlreichen Faktoren wie Geschlecht,
Arbeit, Ernahrung, soziookonomische Bedingungen, Wohngebiet, sehr unter-
schiedlich; jeder Faktor kann - allein oder im Zusammenspiel mit anderen - eine
bestimme Krankheit fordern oder vorbeugen.

Im Fall einer Krankheit oder Beeintrachtigung geniigt es meistens nicht, den ein-
zelnen Risikofaktor zu isolieren; es muss die Kette der Faktoren ausfindig
gemacht werden, die auf einzelne Personen oder Bevolkerungsgruppen im spezi-
fischen sozialen Umfeld gesundheitsschadigend wirken.

Eine Krankheit ist demnach die Folge einer komplexen Reihe von Faktoren, wel-
che auf die Person einwirken; oft konnen die personlichen Verhaltensweisen, die
mit der Gesundheit zusammenhangen, eine Krankheit zum Teil erklaren. Nicht
immer setzt sich der Betroffene jedoch freiwillig diesen Risikofaktoren aus, wie
zum Beispiel bei der Ausiibung einer gefahrlichen Sportart; seine Entscheidungs-
freiheit ist im Fall von Faktoren wie Umweltbelastung und Erndhrung einge-
schrankt.

Die Gesundheitsfaktoren konnen also sehr individuell sein, also abhédngig von
Geschlecht, Alter, Erbanlagen, oder von personlichen Verhaltensweisen oder vom
Lebensstil, von sich positiv oder nachteilig auswirkenden sozialen Faktoren, von
Lebensbedingungen, Arbeit und Gesundheitsdiensten oder allgemein aus sozio-
okonomischer, kultureller oder umweltbezogener Sicht beeinflusst werden.

Tabelle 1: Gesundheitsfaktoren

Individuelle | Sozio6konomische | Umweltbezogene | Lebensstile Zugang zu den Diensten
e Frbanlage | e Wirtschaftliche Lage | e Luft o Tabakkonsum e Schulsystem
e Geschlecht | e Beschiiftigungslage | e Wasser und e Frnéhrung e Gesundheitssystem
o Alter o Soziokulturelles Lebensmittel o Korperliche e Sozialdienste
Lebensumfeld e [Wohngebiet Bewegung e Verkehrsmittel
e [Wohnung ® Drogen- und Medl- o Freizeit
kamentenmissbrauch

Von der Tatsache dass Gesundheit und soziookonomische Faktoren gegenseitig
abhangen, ist man sich in allen entwickelten Landern einig: die soziookonomische
Lage ist eine wichtiger Faktor des Gesundheitszustandes und der Gesundheitszu-
stand stellt seinerseits einen wichtigen Faktor der soziookonomischen Entwick-
lung dar.

Die standige Interaktion zwischen dem Individuum und seiner Umwelt ist ein
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wichtiger Aspekt in der Entwicklung des individuellen und kollektiven Wohlstan-
des.

Der individuelle Lebensstil wird stark von Aspekten wie Kultur, Beschaftigung, Bil-
dung, Einkommen sowie vom sozialen Netz beeinflusst. Diese Elemente beein-
flussen Verhaltensweisen und Entscheidungen, welche den Gesundheitszustand
beeinflussen.

In folgenden kritischen Punkten kann das Gesundheitssystem eingreifen um
Ungleichheiten der gesundheitlichen Behandlung zu dndern: die unterschiedliche
Auffassung des Gesundheitsbedarfs und die unterschiedliche Nachfrage bei glei-
chen Gesundheitsbedingungen, das unterschiedliche Angebot und die unter-
schiedliche Zugangsmaglichkeit zu den Diensten bei gleicher Nachfrage; die
unterschiedliche Qualitat und Effizienz der angebotenen Leistungen bei gleichem
Zugang zu den Diensten.

2.1. LEBENSSTILE: RAUCHEN, ERNI'-'\HRUNG, KORPERLICHE
BEWEGUNG

Die mit den Lebensstilen zusammenhangenden Gesundheitsprobleme konnen auf
Verhaltensweisen zuriickgeflhrt werden, die an das Alter (bei Jugendlichen und
alteren Menschen) gebunden sind; allgemein werden sie jedoch auch stark von
kulturellen und soziookonomischen Faktoren beeinflusst. Zu den wichtigsten
Aspekten der Lebensstile, die sich auf das Wohlbefinden des Einzelnen auswir-
ken, gehort sicherlich der Tabakkonsum, der Alkoholmissbrauch und die Fehler-
nahrung.

2.1.1. Rauchen




Zigarettenrauchen ist flr zahlreiche Formen bosartiger Tumoren in verschiedenen
Korperteilen verantwortlich: Lungen, obere Verdauungs- und Atemwege, Nieren
und Blase. Rauchen ist auBerdem ein groBer Risikofaktor fiir die Erkrankungen
des Kreislaufsystems (wie ischamische Herzleiden, zerebrovaskulare Krankheiten
und periphere Arteriopathien) und der Atemwege (chronisch-obstruktive Bron-
chopneumopathien). Das niedrige Gewicht des Neugeborenen bei der Geburt und
die intrauterine Wachstumsretardierung hangen mit dem Tabakkonsum wéhrend
der Schwangerschaft zusammen. Die tabakrauch-attributablen Schaden flr die
Gesundheit fiihren zu einer hohen Anzahl an vermeidbaren Todesféllen, aber auch
zu vermeidbaren Krankenhausaufenthalten und Beeintrachtigungen mit enormen
Kosten fiir die Gesellschaft.

Im Unterschied zu anderen Faktoren ist Zigarettenrauchen ein theoretisch besei-
tigbarer Risikofaktor; die Effizienz einer Unterbrechung dieses schadlichen Ver-
haltens zur Verminderung der damit zusammenhangenden Risiken ist belegt und
erwiesen.

Die Rauchgewohnheit ist unter der Bevolkerung nicht gleichméaBig verbreitet.
Nach den Angaben der ISTAT-Mehrzweckerhebung rauchen die Manner mehr als
die Frauen; in der mannlichen Bevolkerung ist die Wahrscheinlichkeit des Tabak-
konsums bei Mannern mit niedrigem Bildungsgrad hoher (um rund 40% wahr-
scheinlicher).

Den neuesten, verfiigbaren Daten des Jahres 2003 zufolge werden die Raucher
in der Landesbevolkerung auf ca. 100.000 geschatzt (55.000 Manner und 45.000
Frauen), was 28,7% der Bevolkerung Uber 14 Jahren fir die Manner und 22,5%
fur die Frauen entspricht.

Der Anteil der Raucherinnen ist progressiv ansteigend (von 17,6% des Jahres
1997 auf 22,5% des Jahres 2003). Auch unter den Mannern zeigt sich nach dem
ricklaufigen Trend der letzten Jahre ein erneuter Zuwachs. Ein Vergleich der Lan-
desdaten mit den gesamtstaatlichen Werten (Jahr 2002) ergibt einen geringeren
Anteil an Rauchern in der Provinz (26,8% gegenuber 30,9%), wahrend die Prava-
lenzquote der Raucherinnen hoher ausfallt (17,7% gegenuber 17,1%).

Geraucht wird am haufigsten in den Altersklassen bis zu 30 Jahren mit 36% der
Raucher zwischen 15 und 19 Jahren und 37,1% zwischen 20 und 29 Jahren. Ver-
glichen mit den gesamtstaatlichen Werten (2002) ist die Pravalenz der jungen
Raucher in der Provinz hoher (in Italien betragt der Anteil der Raucher im Alter von
18-19 Jahren 23,1%, im Alter von 20-24 28,9% und im Alter zwischen 25-34
30,6%).

Die starken Raucher (iiber 20 Zigaretten pro Tag) machen 6,5% aller Raucher aus;
dieser Prozentsatz ist gegentiber 1997 ricklaufig (9,2%), im Vergleich zu 2002
jedoch ansteigend (5,6%). Er liegt aber immer noch unter dem gesamtstaatlichen
Durchschnittswert von 9,6% (2002).
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Es wird geschatzt, dass mehr als die Halfte der Raucher seit mindestens 20 Jah-
ren rauchen, wodurch auch die Risiken flr die Gesundheit zunehmen, welche
direkt mit der Dauer des Tabakkonsums zusammenhangen.

Der Anteil der enemaligen Raucher belauft sich auf 27,3% der Bevolkerung fir die
Manner (28,0% in ltalien im Jahr 2002) und auf 19,5% flr die Frauen (13,8% in
[talien im Jahr 2002).

Der durchschnittliche, tagliche Zigarettenkonsum hat sich im Laufe der Jahre
nicht sonderlich geandert; auf Landesebene nahm er zwischen 1993 und 2003
von 11,0 auf 10,1 Zigaretten pro Tag ab, auf gesamtstaatlicher Ebene zwischen
1993 und 2002 von 15,1 auf 14,4 Zigaretten pro Tag.

Aus der Erhebung “Il fumo in Italia” (Rauchen in Italien), die 2004 von der Doxa
flr das Hohere Institut fir Gesundheitswesen in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut flr Pharmakologische Forschungen Mario Negri (Istituto di Ricerche Farmaco-
logiche Mario Negri) und der Italienischen Liga fir die Krebshekampfung durch-
geflinrt wurde, gehen weitere interessante Daten hervor: das Durchschnittsalter,
in dem zu rauchen begonnen wird, betragt 16,8 Jahre fiir die Manner und 18,2
Jahre fir die Frauen. 23,4% der Manner und 16,2% der Frauen beginnen vor 15
Jahren zu rauchen.

41,6% der derzeitigen Raucher haben zumindest einen Versuch unternommen,
mit dem Rauchen aufzuhoren, in 4,5% der Falle ohne Erfolg. Eine Verminderung
des Tabakkonsums ist in 12,4% der Falle zu verzeichnen: 19,3% haben fir eini-
ge Jahre mit dem Rauchen aufgehort, 31,8% fiir einige Monate, 32% fiir einige
Wochen oder Tage.

Beim Versuch, mit dem Rauchen aufzuhoren, wird meistens keine Unterstiitzung
in Anspruch genommen: 90,4% der ehemaligen Raucher bedurften keiner Unter-
stitzung, 4,8% halten sich flr keine “wirklichen” Raucher und 4,8% haben auf
psychologische und/oder pharmakologische Hilfe zuriickgegriffen.

Von denjenigen, die erfolglos versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhéren, nah-
men 87,1% keine Unterstiitzung in Anspruch, wahrend die restlichen 12,9% auf
psychologische und/oder pharmakologische Hilfe zuriickgegriffen haben.

Die Folge der Aufschriften auf den Zigarettenschachteln war eine Verminderung
des Tabakkonsums in 9,6% der Falle, wahrend 51,5% der Raucher trotz der Wir-
kung der Nachricht ihren Konsum nicht reduziert haben und 38,9% der Nachricht
gegenuber gleichglltig geblieben sind.



Abbildung 1: Raucher in der Bevolkerung nach Altersklasse. Provinz Bozen, Jahr 2003.
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Abbildung 2: Raucherprévalenz in der Bevolkerung nach Geschlecht. Provinz Bozen,
Jahre 1997 und 2001-2003.
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Auf der Grundlage der Vorgaben des Programms “Smoking-Attibutable Mortality,
Morbidity and Economic Costs” (SAMMEC), das 1987 vom Center for Disease
Control and Prevention von Atlanta erarbeitet wurde, und der Pravalenz der Rau-
cher und ehemaligen Raucher, die nach den ISTAT/ASTAT-Daten der Mehrzweck-
erhebung aus dem Jahr 1997 berechnet wurde, wurden die Schatzungen der
tabakrauch-attributablen Sterblichkeit in der Provinz Bozen nach 18 Todesursa-
chen bei Erwachsenen iiber 35 Jahren vorgestellt.
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Die relativen Todesrisiken fur die 18 tabakrauch-attributablen Pathologien unter
den erwachsenen Rauchern und ehemaligen Rauchern gegentber den Nicht-Rau-
chern nach Altersklassen sind dieselben, die flir die amerikanische Bevolkerung
verwendet wurden; sie wurden der Prevention Study der American Cancer Socie-
ty (CPS-II Study) entnommen.

Die tabakrauch-attributable Fraktion (TAF) wird auf der Grundlage der Pravalenz
der Raucher, Nicht-Raucher und ehemaligen Raucher in der Bevolkerung ab 35
Jahren bestimmt.

Die geschéatzten Fraktionen der tabakrauch-attributablen Todesfalle in Siidtirol
schwanken fir die Manner zwischen 14,6% fir die zerebrovaskularen Krankhei-
ten ab 65 Jahren und 90,2% fir chronische Bronchitis und Emphysem. Bei den
Frauen variieren diese Fraktionen zwischen 4,8% fiir die bosartigen Tumoren der
Nieren und 77,6% fir Bronchitis, Emphysem und Asthma.

Im Jahr 2001 beliefen sich die geschatzten tabakrauch-attributablen Todesfalle
auf 370 fir die Manner und 165 fiir die Frauen, im Jahr 2002 stiegen diese Wer-
te auf 378 bzw. 181 an.

Die meisten tabakrauch-attributablen Todesfalle unter den Mannern sind auf die
bosartigen Tumoren der Luftrohre, Bronchien und Lungen zurtickzufiihren (109
Falle im Jahr 2001 und 103 Félle im Jahr 2002); auch bei den Frauen war ab
2000 die haufigste, tabakrauch-attributable Todesursache der Lungentumor (29
Falle im Jahr 2001, 33 Falle im Jahr 2002), wahrend vorher die ischdmischen
Herzleiden (iberwogen.



Tabelle 2: Tabakrauch-attributable Todesfille nach Ursache und Geschlecht. Provinz Bozen,

Jahr 2001

Basartige Tumoren der Lippe, Mundhdhle und des Rachens 76,8% 19,2 44,7% 4,0
Bdsartige Tumoren der Speiseréhre 72.7% 109 | 56,1% 22
Basartige Tumoren der Bauchspeicheldriise 27,4% 55 21,6% 80
Basartige Tumoren des Kehlkopfs 84,1% 7,6 71,0% 0,0
Basartige Tumoren der Luftréhre, Bronchien und Lungen 892% | 1088| 696% | 285
Basartige Tumoren des Gebarmutterhalses 0,0 9,8% 08
Basartige Tumoren der Blase 48,8% 11,7 | 24,8% 2,0
Bdsartige Tumoren der Nieren und sonstiger und

nicht spezifizierter Harnorgane 40,7% 6,9 4,8% 0,6
Hypertonie 23,56% 7,8 11,9% 92
Ischdamische Herzleiden: Alter 35-64 Jahre 40,3% 20,1 26,1% 1,8
Ischdmische Herzleiden: Alter ab 65 Jahren 16,8% 40,7 10,8% 26,8
Sonstige Herzkrankheiten 21,4% | 27,8 8,6% 21,6
Zerebrovaskuldre Krankheiten: Alter 35-64 Jahre 36,6% 29 32,6% 1,6
Zerebrovaskuldre Krankheiten: Alter ab 65 J. 14,6% 19,1 7,0% 12,6
Arteriosklerose 32,2% 132 10,6% 8,7
Aortenaneurysmen 67,0% 6,0 51,3% 1,0
Sonstige Erkrankungen der Arterien 21,2% 1,5 15,8% 1,0
Pneumonie und Grippe 23,9% 124 15,6% 13,1
Chronische Bronchitis und Emphysem 902% | 478 | 776% | 21,7
Sonstiger chronischer Verschluss der Atemwege 81,6% 0,0 73,3% 0,0

Tabelle 3: Tabakrauch-attributable Todesfélle nach Ursache und Geschlecht. Provinz Bozen,

Jahr 2002

Bdsartige Tumoren der Lippe, Mundhdhle und des Rachens 76,8% 19,8 44,7% 32

Bdsartige Tumoren der Speiserdhre 72.7% 173 | 56,1% 12

Basartige Tumoren der Bauchspeicheldriise 27,4% 82 21,6% 98

Bosartige Tumoren des Kehlkopfs 84,1% 11,3 | 71,0% 07

Basartige Tumoren der Luftréhre, Bronchien und Lungen 892% | 1033| 696% | 331
Bdsartige Tumoren des Gebadrmutterhalses 0,0 9,8% 04

Basartige Tumoren der Blase 48,8% 17,1 24,8% 2,8

Basartige Tumoren der Nigren und sonstiger

und nicht spezifizierter Harnorgane 40,7% 6,3 4,8% 0,6

Hypertonie 23,6% 92 11,9% 10,7
Ischamische Herzleiden: Alter 35-64 Jahre 40,3% 133 | 26,1% 24

Ischdamische Herzleiden: Alter ab 65 Jahren 16,8% 39,1 10,8% 28,1
Sonstige Herzkrankheiten 21,4% 28,9 8,6% 21,6
Zerebrovaskuldre Krankheiten: Alter 35-64 Jahre 36,6% 4,2 32.5% 23

Zerebrovaskuldre Krankheiten: Alter ab 65 J. 14,6% 15,8 7,0% 189
Arteriosklerose 32.2% 14,3 10,6% 94

Aortenaneurysmen 67,0% 7,6 51,3% 1,1

Sonstige Erkrankungen der Arterien 21,2% 1,3 15,8% 1,5

Pneumonie und Grippe 23,9% 17,5 15,6% 93

Chronische Bronchitis und Emphysem 902% | 438 | 776% | 281
Sonstiger chronischer Verschluss der Atemwege 81,6% 0,0 73,3% 0,0
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In Bezug auf alle Todesursachen und alle Altersklassen konnen tabakrauch-attri-
butablen Todesfalle im Jahr 2002 auf 21,5% flir die Manner und auf 9,8% fiir die
Frauen geschatzt werden. Der Verlauf im untersuchten Zeitraum ist fiir die Frau-
en leicht ansteigend, flr die Manner weitgehend stabil.

Abbildung 3: Tabakrauch-attributablen Todesfélle an allen Todesféllen aufgrund aller
Ursachen. Provinz Bozen, Jahre 1995-2002
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2.1.2. Die Ernahrung

Die Ernahrung gilt als eine der wichtigsten Gesundheitsfaktoren. Zusammen mit
dem Tabakkonsum und dem Mangel an korperlicher Bewegung stellt sie eine der
bedeutendsten Determinanten fir die Herzkreislauferkrankungen und Tumoren
dar. Schatzungen zufolge sind der Ernahrung 30 bis 40% der Tumoren und uber
ein Drittel der Todesfélle aufgrund von Herzkreislauferkrankungen in Personen
unter 65 Jahren zuzuschreiben. Mindestens 80% der Diabetesfélle des Typs |l
hangen mit der Fettleibigkeit und dem Ubergewicht zusammen. Eine tierfettreiche



und obst- und gemiisearme Erndhrung sind, assoziiert mit Tabakkonsum, Hyper-
tonie und Fettleibigkeit, verantwortlich fiir schwerwiegende Gesundheitsschaden
sowie fir die Entwicklung von in der Bevolkerung weit verbreiteten Krankheiten.
Die gesundheitsrelevanten Erndhrungs- und Essgewohnheiten, die Qualitat und
Hygiene der Lebensmittel, die Toleranzschwéachen und Essstorungen sind bedeu-
tende Aspekte in der Beziehung zwischen Ernahrung und Gesundheit.

Einige gesundheitsrelevante Nahrstoffmangel, die in den entwickelten Landern
auch weiterhin bestehen, sind auf Folsaure-, lod- und Eisenmangel zuriickzufiih-
ren.

Dem Folsduremangel in der Frau in bestimmten Schwangerschaftsphasen ist ein
Anstieg von Neuralrohrdefekten wie Spaltwirbel oder megaloplastarer Andmie
zuzuschreiben. Folsaure ist in einigen Nahrungsmitteln wie griinem Blattgemdse,
Orangen, Hulsenfriichten, Getreide, Zitronen, Kiwis, Erdbeeren und in der Leber
reichlich vorhanden. Beim Kochen wird der GroBteil des in der Nahrung vorhan-
denen Folats jedoch zerstort. In den USA wurde 1998 von der Food and Drug
Administration (FDA) die Anreicherung der am meist verzehrten Zerealien (Mehl,
Brot, Reis und andere getreidehaltige Produkte) mit Folsdure verordnet. In Italien
besteht keine Produktionspflicht von angereicherten Nahrungsmitteln, auch wenn
einige Nahrungsmittelindustrien auf unserem Markt Nahrungsmittel mit Folsaure-
zusatz wie Frihstuckszerealien, Fruchtsafte, eine spezielle UHT-Milch und ande-
re Produkte anbieten.

Der lodmangel ist eine der wichtigsten Ursachen von vermeidbaren Geisteskrank-
heiten und weltweit, den Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zufolge, eines der schwerwiegendsten Probleme der offentlichen Gesundheit. lod-
mangel fuhrt zur verschiedenartigen Pathologien, die nach Alter und Geschlecht
mehr oder weniger schwer ausfallen konnen, wie Hyper- oder Hypothyreose. lod
ist vor allem im Fisch enthalten, wahrend sein Anteil im Gemiise je nach Anbau-
boden variiert. Das Vorkommen dieses Elements in Nahrungsmitteln und Wasser
ist jedoch oft zu gering, um den menschlichen Bedarf zu decken.

Eine lodprophylaxe kann zur Pravention des endemischen Kropfes und anderen
Storungen aufgrund von lodmangel nutzlich sein. Die Prophylaxe besteht in ein-
fachen MaBnahmen wie der Aufnahme von Jodsalz; sie hat zur vollstandigen Aus-
rottung des Kropfes in einigen europdischen Landern wie der Schweiz und den
skandinavischen Landern gefiihrt. Europa bleibt aber weiterhin eine der Regionen
mit der geringsten Verwendung von Jodsalz in den Haushalten (27% gegentber
90% der US-Haushalte). In Italien wurde 1997 eine nationale Kampagne zur
Ernahrungserziehung gestartet, der Verkauf dieses Salzes ist jedoch immer noch
zu gering (rund 3% aller fur die Erndhrung verwendeten Salze).

In der Provinz Bozen wurde bereits 1982 ein Programm zur lodprophylaxe mit
einer Reihe von Sensibilisierungskampagnen eingeleitet, da der lodmangel auf
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Landesebene eine starke Pravalenz des endemischen Kropfes bedingte. Durch die
Bewertung des Programms mit einer Stichprobenerhebung in den Grund- und
Mittelschulen des Landes konnte die Verminderung der schwersten Kropfpréava-
lenz des Stadiums 1B von 23,6% des Jahres 1982 auf 1,5% im Jahr 2001 fest-
gestellt werden, wahrend die Pravalenz des Stadiums 1A von 25,5% des Jahres
1982 auf 13% im Jahr 2001 gesunken ist.

Die Verwendung von feinem Jodsalz in der Provinz ist von rund 300 Doppelzent-
nern im Jahr 1983 auf tber 3.000 Doppelzentner zu Beginn der 90er Jahre und
auf 3.500 Doppelzentner im Jahr 2000 gestiegen. Schatzungen zufolge betragt
der Verbrauch von Jodsalz rund 30% des gesamten Salzkonsums.

Eisenmangel wirkt sich in erster Linie auf die in der Leber, Milz und im Knochen-
mark vorhandenen Vorrate aus, wahrend er spater zur Verminderung der mittle-
ren Hamoglobinkonzentration fiihrt. Eisenmangel verursacht Asthenie, Mudigkeit,
Infektionsanfalligkeit und Anamie. Ein Uberschuss an Eisen schédigt hingegen die
Organe, in denen es sich ansammelt.

Eisen ist in den Nahrungsmitteln in zwei verschiedenartig von unserem Organis-
mus assimilierbaren Formen vorhanden. Das im Fisch, Fleisch und in einigen
Gemusesorten enthaltene Eisen fiihrt zu einer starken Biodisponibilitat, wahrend
das in den Eiern und Milch-/Kaseprodukten vorhandene Eisen schwieriger meta-
bolisiert wird.

Die Fahigkeit des Einzelnen, gesunde Essgewohnheiten anzunehmen, ist durch
makrookonomische, kulturelle und soziale Faktoren bedingt. In den letzten Jah-
ren sind in Europa die Ausgaben der Familien fir die Ernahrung deutlich gesun-
ken. In der Provinz ist der Anteil des Nahrungsmittelkonsums am Verbrauch der
Haushalte insgesamt von 39,4% des Jahres 1973 auf 14,9% im Jahr 2002
gesunken (19,4% auf gesamtstaatlicher Ebene). AuBerdem haben sich die Kost
und Nahrstoffgehalte infolge neuer Produktions- und Vermarktungsarten der Nah-
rungsmittel, der neuen Lebensstile sowie der Beeinflussung des Konsums durch
die Massenmedien geandert.

Anderungen unterlagen die Erndhrungsgewohnheiten auch hinsichtlich der sozia-
len Unterschiede. Fett- und fleischreich erndhren sich vor allem die sozial starker
benachteiligten Schichten, wahrend die Personen mit einem hoheren Bildungs-
grad Erndhrungsgewohnheiten angenommen haben, die starker auf die Gesund-
heit ausgerichtet sind, was sich in der Sterblichkeit der Bevolkerung widerspie-
gelt, wo die Erkrankungen des Kreislaufsystems im Gegensatz zur Vergangenheit
jetzt mehr unter den minderbemittelten Klassen verbreitet sind.

Die Daten lber die Ernahrungsgewohnheiten in der Provinz Bozen stammen aus
der vom ASTAT im Jahr 2003 durchgefuhrten ISTAT-Mehrzweckerhebung.

Der Tag beginnt in der Landesbevélkerung tblicherweise mit dem Friihstiick
(93,6%); 72,2% der Interviewten erklaren, ein vollstandiges Frithstiick mit Tee,



Kaffee oder Cappuccino und Essen zu sich zu nehmen (74,4% der deutschspra-
chigen und 67,4% der italienischsprachigen Bevolkerung). Auf gesamtstaatlicher
Ebene nehmen 76,4% der Bevolkerung ein angemessenes Friihstiick ein (Jahr
2002).

Die Hauptmahizeit des Tages ist fiir 84% der Bevolkerung ab 3 Jahren (76,3% in
den Stadten und 89,3% der landlichen Bevolkerung) das Mittagessen. Auf
gesamtstaatlicher Ebene ist der Bevolkerungsanteil, der das Mittagessen als
Hauptmahlzeit ansieht, geringer (70,5% im Jahr 2002). Fiir 9,9% der Bevolkerung
ist das Abendessen die Hauptmahlzeit (22% auf nationaler Ebene im Jahr 2002).
68,2% der Kinder zwischen 3 und 5 Jahren speisen in der Schulkantine, wéahrend
70% der abhangigen Arbeiter zu Hause Mittag essen.

Definiert man einen taglich mehrmaligen Verzehr von Lebensmitteln wie Wurst-
waren, Kase, rotem und Schweinefleisch als tbermaBigen Verbrauch, ergibt sich,
dass 12,2% der Bevolkerung sich nicht korrekt ernahren, und dass 11,4% der
deutschsprachigen Bevodlkerung sowie 4% der italienischsprachigen Bevolkerung
tierische Fette zum Kochen der Speisen verwenden.

Tabelle 4: Nahrungsmittel nach Haufigkeit des Konsums. Werte pro 100 Personen ab
3 Jahren. Provinz Bozen, Jahr 2003

Mehrmals |  Einmal Mehr als | Weniger als
am Tag am Tag einmal in | einmal in Nie
der Woche| der Woche
Brot, Nudeln, Reis 30 51 18,3 06 0,1
Fleisch 52 285 51,9 14,1 04
- Wurstwaren 1,9 19,1 46,1 25,3 7,6
- Huhn, Truthahn, Kaninchen, Kalb 0,7 39 437 47 4,7
- Rindfleisch 0,5 24 432 47,4 6,6
- Schweinefleisch 0,3 1,6 28 50,8 19,3
Fisch 0,6 1,3 23,8 58,1 16,2
Milch 17,5 50 124 9,1 11
Kése, Milchprodukte 95 40,8 40 7,2 25
Eier 1,2 48 46,2 41,4 6,4
Gemiise 37 45,7 94 56 22
Obst 221 45,6 226 7,5 21

Quelle: ASTAT

Ubergewicht und Fettleibigkeit steigen in ganz Europa alarmierend an. Vor allem
die Fettleibigkeit stellt ein ernstes Problem der oOffentlichen Gesundheit dar, weil
dadurch das Risiko bestimmter chronischer Krankheiten wie Herzkreislauferkran-
kungen, Diabetes des Typs 2 und einiger Tumoren deutlich zunimmt.

Die Fettleibigkeit nimmt in allen Altersklassen, insbesondere bei Kindern zu. Das
Ubergewicht in der Kindheit ist ein Risikofaktor fiir die Fettleibigkeit im Erwach-
senenalter und flr das Auftreten von Krankheiten im fortgeschrittenen Alter wie
Herzkrankheiten und Hypertonie.

Auch im Fall des Ubergewichtes spielen der Bildungsgrad und die soziale Zuge-
horigkeitsklasse eine nachgewiesene Rolle, auch wenn sich Manner und Frauen
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in der Modalitat und Intensitat unterschiedlich verhalten. Die Ungleichheiten sind
vor allem bei den Frauen ersichtlich, wo bei niedrigem Bildungsgrad und benach-
teiligten soziookonomischen Bedingungen eine tbermaBige Fettleibigkeitsprava-
lenz vorherrscht, die mit der Verschlechterung der soziookonomischen Bedingung
zunimmt. Fir die Frauen mit einem niedrigeren Bildungsgrad ist das Risiko des
Ubergewichtes der Klasse | um 1,5 hoher als bei den Frauen mit Universitats- und
Oberschulabschluss, um das Dreifache hoher im Fall der Fettleibigkeit der Klasse
Il und sehr viel hoher im Fall der Fettleibigkeit der Klasse IIl.

Im Gegensatz dazu ist das Untergewicht unter den Frauen einer hoheren sozio-
okonomischen und kulturellen Stufe starker verbreitet

Schatzungen auf der Grundlage der Daten der Mehrzweckerhebung 2002 zufolge
belauft sich die Zahl der fettleibigen Personen (mit Body mass index >=30) in der
Provinz Bozen auf rund 22.500 in der Bevolkerung tiber 15 Jahren, was 5,8% der
Bezugsbevolkerung entspricht (insgesamt 8,5% in Italien). Der Anteil an Fettlei-
bigen in der Provinz ist der niedrigste unter den italienischen Regionen, der Anteil
der Personen mit Normalgewicht der hochste (64,4% im Vergleich zu 54,8% des
gesamtstaatlichen Durchschnitts). Untergewichtig sind 3,2% der Landesbevolke-
rung gegeniber dem italienischen Durchschnitt von 3,3%.

Aus den gesamtstaatlichen Daten geht hervor, dass die Fettleibigkeit in der Bevol-
kerung mit zunehmendem Alter ansteigt, um die 50 Jahre Spitzenwerte erreicht
und im fortgeschrittenen Alter wieder abnimmt. Dieser Verlauf ist bei den Frauen
ersichtlicher als bei den Mannern.

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben sich aus der Erwerbsta-
tigkeit: der Prozentsatz der Ubergewichtigen oder fettleibigen, erwerbstatigen
Manner liegt Gber dem Durchschnitt, wahrend tbergewichtige oder fettleibige
Frauen in der erwerbstatigen Bevolkerung weit weniger verbreitet sind.

Das Ubergewicht betrifft auBerdem starker Erwachsene mit einem niedrigeren
Studientitel sowohl in der mannlichen als auch weiblichen Bevolkerung.



Abbildung 4: Bevolkerung nach Gewichtsklassen (BMI): Bozen, Italien, Nord-0Ost, Nord-West.
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Die Gewichtskontrolle ist fiir beide Geschlechter direkt proportional zur Bildung
und Gesellschaftsklasse.

Den Angaben der Mehrzweckerhebung des Jahres 2003 in Stdtirol zufolge kon-
trollieren 2,8% der Manner und 5,5% der Frauen ihr Gewicht taglich, 17,8% der
Manner und 24,8% der Frauen einmal in der Woche. Mindestens eine monatliche
Kontrolle wird von 26,7% der Manner und 25,3% der Frauen durchgefiihrt, wah-
rend 15,6% der Manner und 14,0% der Frauen ihr Gewicht nicht zu kontrollieren
pflegen.

2.1.3. Die korperliche Bewegung

Eine angemessene und regelmaBige korperliche Bewegung beugt erwiesenerma-
Ben Pathologien mit hoher Inzidenz in der allgemeinen Bevolkerung vor, wie all-
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gemein Herzkreislauferkrankungen und insbesondere Erkrankungen der Korona-
rarterien und Hypertonie sowie Osteoarthritis und Osteoporose.

Auf Landesebene waren im Jahr 2003 21,7% der Bevolkerung aktive Mitglieder
eines Sportvereins (31,3% Manner und 12,4% Frauen).

Aus der Mehrzweckerhebung des Jahres 2002 geht auBerdem hervor, dass
34,0% der Personen ab 3 Jahren regelmaBig Sport betreiben, gegentber einem
Anteil von 19,8% auf gesamtstaatlicher Ebene. 21,4% der Personen betreiben,
gegenuber dem gesamtstaatlichen Durchschnittswert von 10%, ab und zu Sport.
Jene, die keinen Sport betreiben, machen 15,4% der Bevolkerung ab 3 Jahren
aus, wahrend es in Italien insgesamt 41,0% sind.

Im Vergleich zur Mehrzweckerhebung des Jahres 1997 ist ein Anstieg der sport-
lich Tatigen von 7,7% auf Landesebene und von 3,1% auf nationaler Ebene zu
verzeichnen, wahrend die Personen, die keinen Sport betreiben, in der Provinz um
9,4% und italienweit um 3,1% zugenommen haben.

Abbildung 5: Personen, die korperliche Bewegung ausiiben: Bozen und Italien, Jahr 2002.
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2.2. DROGEN- UND ALKOHOLMISSBRAUCH

Die krankhafte Abhangigkeit wird von internationalen, wissenschaftlichen Gréa-
mien als ein Zustand definiert, der sich durch das kompulsive Verlangen, den Stoff
einzunehmen (craving - Suchtdruck), mit Verlust der Kontrolle, den Gebrauch ein-
zuschranken, und als ein charakteristisches Abstinenzsyndrom kennzeichnet, das
mit Symptomen und physischen und motivationsbezogene Zeichen des Unwohl-
seins auftritt, sobald die Stoffeinnahme unterbrochen wird.

Neben der direkten Beeintrachtigung der Gesundheit wirken sich die Abhéngig-
keitserkrankungen auch mehr oder weniger negativ auf das soziale Verhalten des
Individuums aus.

Die von der Europaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD) zur Uberwachung des Phidnomens vorgeschlagenen Indikatoren beziehen
sich auf den Gebrauch und Missbrauch von Stoffen, auf die Behandlungsnachfra-
ge der Suchtkrankheiten, Infektionskrankheiten und auf die sucht-assoziierten
Todesfélle.

Weitere Angaben zur Entwicklung des Phdnomens konnen den Indikatoren der

Gesundheitsfaktoren




Gesundheitsfaktoren

drogen-assoziierten Kriminalitat (Anzeigen, Antidrogen-MaBnahmen, Strafverfah-
ren, Verurteilungen und wegen Drogendelikten Inhaftierte) sowie den Meldungen
wegen Besitz von Suchtstoffen entnommen werden (Art. 75 des DPR 309/90).

2.2.1. Die Drogenabhangigkeit

Die Hauptquellen fur die Analyse der Drogenkonsumtrends in Italien bestehen in
den ESPAD- (bezogen auf die Bevolkerung zwischen 15 und 19 Jahren) und
IPSAD-Programmen (bezogen auf die Bevolkerung zwischen 15 und 54 Jahren).
Das erstgenannte Programm wird vom Schwedischen Rat flir die Aufklarung tber
Alkohol und andere Drogen (CAN) geleitet und koordiniert und in Italien seit 1999
jahrlich vom Institut fiir Klinische Physiologie des Nationalen Forschungsrates
(CNR) durchgeflhrt. Das zweite, im Laufe des Jahres 2001 vom CNR realisierte
Programm stellte die erste italienische Untersuchung der Pravalenz des
Gebrauchs von Alkohol und illegalen Substanzen in der Bevolkerung dar.

Die gesamtstaatlichen Daten des Jahres 2003 heben hervor, dass rund ein Fiinf-
tel der Bevolkerung zwischen 15 und 54 Jahren mindestens einmal Cannabinoi-
den (22,4%), 4,6% Kokain, 4,5% Halluzinogene und LOsungsmittel, 1,9%
Amphetamine, 1,8% Ecstasy und 1,1% Opiate eingenommen haben.

Der Konsum von Cannabinoiden mindestens einmal im Leben ist eine mit der Alter
zusammenhangende Erfahrung: ein Drittel der Bevolkerung zwischen 15 und 19
Jahren hat davon Gebrauch gemacht (33,8% nach der ESPAD-Studie). Der ISPAD-
Studie zufolge nimmt der Anteil dann progressiv von 31,6% zwischen 15 und 24
Jahren auf 10,2% zwischen 45 und 54 Jahren ab.

Der Konsum - mindestens einmal im Leben - verzeichnet in Bezug auf die ande-
ren Substanzen Spitzenwerte in der Altersklasse zwischen 25 und 34 Jahre fiir
Kokain (7,0%), Amphetamine (2,4%) und Ecstasy (3,7%) sowie zwischen 35 und
44 Jahren fir Opiate (1,5%).

Hinsichtlich des kiirzlichen Konsums von illegalen Substanzen machten 7,1% der
Bevolkerung zwischen 15 und 54 Jahren von Cannabinoiden in den letzten 12
Monaten (16,7% der Bevolkerung zwischen 15 und 24 Jahren) und 4,6% in den
letzten 30 Tagen Gebrauch.

Das Kokain, die zweit haufigste, illegal verwendete Substanz, wurde von 1,2% der
Bevolkerung zwischen 15 und 54 Jahren in den letzten 12 Monaten und von 0,6%
in den letzten 30 Tagen konsumiert.

Die ESPAD- und IPSAD-Untersuchungen ergeben eine umfassende Verbreitung
des Drogenphanomens in den beobachteten Bevolkerungen, erfassen aber die
Situationen, in denen der Drogenkonsum besonders besorgniserregende Aspekte
annehmen kann, nicht zuverlassig.

Zu diesem Zweck erarbeitet die Europdische Beobachtungsstelle einen Indikator
flr den problematischen Gebrauch von Substanzen; damit soll, anhand verschie-



dener Datenquellen, die Zahl der Konsumenten geschatzt werden, die einem Dro-
genmissbrauch unterliegen.

Fur das Jahr 2003 wird auf gesamtstaatlicher Ebene die Pravalenzquote der Per-
sonen, die mindestens einmal in ihrem Leben Heroin verwendet haben, auf 8,6 bis
9,3 pro 1.000 Einwohner in der Altersklasse zwischen 15 und 54 Jahren geschatzt.
Die Inzidenzschatzung (neue Konsumenten im Laufe des Jahres) betragt hingegen
8 pro 10.000 Einwohner in der Altersklasse zwischen 15 und 54 Jahren.

Die Inzidenzschatzung der Heroinkonsumenten im Jahr 2003 in der Provinz gibt an,
dass sich pro 10.000 Einwohner in der Altersklasse zwischen 15 und 54 Jahren die
neuen Konsumenten von Heroin auf 3,9 beliefen. Diese Daten weichen stark von
der Inzidenz der neuen Heroinslchtigen ab, die in den Patientenbestand der DfA
der Provinz im Jahr 2003 aufgenommen wurden (0,8 pro 10.000 Einwohner in der-
selben Altersklasse); offensichtlich bleibt trotz Bertcksichtigung der Schatzungs-
variabilitatsproblematiken ein gewisser Anteil des Phanomens im Dunkeln.

Abbildung 6: Heroinkonsum-Inzidenz in den italienischen Regionen. Jahr 2003
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DROGEN-ASSOZIIERTE
KRANKENHAUS-
ENTLASSUNGEN

Der zeitliche Trend ist seit Beginn der 90er Jahre rucklaufig. Insbesondere nach
der epidemischen Phase um den Beginn der 90er Jahre in allen Regionen Nord-
Ost-ltaliens verzeichnet die Provinz Bozen den starksten Riickgang des Phéno-
mens gegeniber einem Wiederaufschwung in den Regionen Venetien und Emilia
Romagna, einer weitgehenden Stabilitat im Friaul und einer weniger starken Ver-
minderung in der Provinz Trient, die jedoch bereits in einer besseren Lage starte-
te (mit Spitzenwerten von 4,1 pro 10.000 im Jahr 1991).

Abbildung 7: Heroinkonsum-Inzidenz in der Provinz Bozen. Jahre 1975-2003

Wert pro 10.000 Pers. 15-54 Jahre

Anhand der Daten der Krankenhausversorgung kann der Zugang zu den Kranken-
hausdiensten der Suchtkranken erfasst werden. Die Diagnosedaten wurden in
Ubereinstimmung mit dem EMCDDA-Protokoll (European Monitoring Center for
Drugs and Drug Addiction) fiir die drogen-assoziierten Todesfalle erarbeitet.

Fiir die drogen-assoziierten Entlassungen wurden vor allem die Kodexe ICD-IX
292 (Psychose, durch Drogen induziert), 304.0 (Abhdngigkeit von Opiaten), 304.2-
304.9 (Abhangigkeit von Kokain, Cannabinoiden, Amphetamin und Psychostimu-
lantien, Halluzinogenen, Sonstigen), 305.2-305.3 (Missbrauch von Cannabinoiden
und Halluzinogenen), 305.5-305.7 (Missbrauch von Opiaten, Kokain, Amphet-
amin), 305.9 (sonstiger Missbrauch) verwendet. Dabei wurden sowohl die prima-
ren als auch die sekundaren Diagnosen beriicksichtigt.



Die angefiihrten Daten beziehen sich auf die entlassenen Patienten, nicht auf die
Entlassungen: ein Patient mit mehreren Entlassungen in einem Jahr fir dieselbe
Diagnose wurde nur einmal im Jahr gerechnet.

Die Entlassungen aus dem Krankenhaus wegen Drogen- und Alkoholgebrauch/-
missbrauch sind in den letzten Jahren riicklaufig, analog zur Pravalenzquote der
drogenabhangigen Patienten der DfA im selben Zeitraum. Die einzige Ausnahme
bildet der Sanitatsbetrieb Brixen, fiir den ein Wachstumstrend und die hochste
Hospitalisierungsrate im Jahr 2004 verzeichnet wurde.

Abbildung 8: Krankenhausentlassungen aufgrund von drogen-assoziierten Ursachen nach

Sanitétshetrieb in der Provinz Bozen. Jahr 2004
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Die drogen-assoziierten Todesfalle wurden anhand des Landessterblichkeitsregi-
sters (Priméardiagnose Todesfall) erfasst.

Die Todesfalle aufgrund von AIDS wurden mit dem Kodex ICD IX 279.1 definiert.
Die pharmaka- oder drogen-assoziierten Todesfalle wurden mit dem Kodex ICD IX
292 (Medikamentenpsychosen), 304.0 (Medikamentenabhangigkeit durch Mor-
phium), 304.2-304.9 (Medikamentenabhéangigkeit durch Kokain, Cannabinoiden,
Amphetamin und Psychostimulantien, Halluzinogenen, Sonstigen), 305.2-305.3
(Missbrauch von Cannabinoiden und Halluzinogenen), 305.5-305.7 (Missbrauch
von Opiaten, Kokain, Amphetamin), 305.9 (sonstiger Missbrauch) bestimmt.

In den Jahren 2001 und 2002 ergeben sich 11 Todesfalle wegen AIDS, (8 im Jahr
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2001 und 3 im Jahr 2002), 1 drogen-assoziierter Todesfall (2001) und 46 alkohol-
assoziierte Todesfalle (33 im Jahr 2001 und 15 im Jahr 2002).

Abbildung 9: Sterblichkeit aufgrund von drogen-assoziierten Todesféllen. Provinz Bozen,
Jahre 1996-2002.
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DIE NACHFRAGE NACH Die territoriale Versorgung der Drogenabhéangigen wird von den in allen vier Sani-
“ BEHANDLUNG tatsbetrieben eingerichteten DfA garantiert. Die Versorgung in Therapiegemein-

schaften ist auf Landesebene von der Therapiegemeinschaft “La Strada — Der
Weg” gesichert. Im Rahmen der primaren und sekundaren Suchtpravention ist
auBerdem das Forum Pravention mit der Provinz konventioniert.

PATIENTENBESTAND Im Laufe des Jahres 2004 wurden 1.398 Patienten mit Drogenproblemen von den
DfA versorgt; in den Patientenbestand aufgenommen wurden 735 Patienten
(52,6% der insgesamt versorgten Patienten). Die Fremdpatienten beliefen sich auf
160.

Tabelle 5:Vlon den DfA in der Provinz Bozen versorgte DA-Patienten. Jahr 2004.

Bozen Meran Brixen Bruneck | Insgesamt
Patienten 441 202 44 48 735
Fremapatienten 102 29 14 18] 160
Sonstige Patienten 311 45 51 96 503
INSGESAMT 854 276 109 159 1.398

Quelle: DA

Pro 1.000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 54 Jahren ergibt sich auf Landes-
ebene eine durchschnittliche punktuelle Pravalenz von 3,9 Patienten, mit unter-
schiedlichen Werten von 1,2 fiir die DfA Brixen und Bruneck bis 3,9 pro 1.000 fur
den DfA Bozen. Das Phanomen erscheint in den letzten Jahren progressiv riick-
laufig.
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Abbildung 10:Von den DfA in der Provinz Bozen versorgte DA-Patienten. Jahr 2004
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Abbildung 11: Prdvalenz der von den DfA in der Provinz Bozen versorgte DA-Patienten.
Jahre 2000-2004
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NEUE PATIENTEN

Das Durchschnittsalter der Patienten des Patientenbestandes betragt 36,1 Jahre
fur die Manner und 36,4 Jahre fir die Frauen. 25,3% der Patienten sind unter 30
Jahre alt. 40,7% gehoren der Altersklasse zwischen 30 und 39 Jahren an.

Fiir 75,1% der DA-Patienten ist die Primardroge Heroin, fir 11,7% der Falle han-
delt es sich bei der Primardroge um Cannabinoiden und in 6,8% um Kokain. Der
Anteil der Patienten mit der Primardroge Heroin betragt fiir den DfA Bozen 82,1%,
fur den DfA Meran 72,3%, fur den DfA Brixen 47,7% und fur den DfA Bruneck
47,9%.

Fir 53,4% der Patienten zwischen 15 und 24 Jahren bestand die Primardroge in
Cannabinoiden, wahrend ab 25 Jahren Heroin als Primérdroge die erste Stellung
einnimmt (75,1% zwischen 25 und 34 Jahren, 87,8% zwischen 35 und 44 Jah-
ren, 86,3% ab 45 Jahren).

Im Laufe des Jahres wandten sich 188 Drogenabhangige als neue Patienten an
einen DfA des Landes; 41 davon (21,8%) wurden als neue Patienten in den
Patientenbestand aufgenommen. 46 Patienten waren bereits von den DfA ver-
sorgt worden und wurden im Jahr 2004 wieder in den Patientenbestand aufge-
nommen; 101 neue Patienten wurden vom Regierungskommissariat, anderen
Préafekturen, vom Jugendgericht oder von der (berdrtlichen Arztekommission
gemeldet, von denen es in den vorhergehenden Jahren keine Meldungen gab.
Pro 10.000 Einwohner im Alter von 15-54 Jahren lasst sich eine durchschnittli-
che Inzidenz von 1,6 neuen Patienten im Patientenbestand feststellen, wobei die
Werte zwischen 1,0 fiir den DfA Bozen und 2,9 fiir den DfA Brixen schwanken.

Abbildung 12: Neue, von den DfA in der Provinz Bozen versorgte DA-Patienten im
Patientenbestand. Jahr 2004
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Abbildung 13: Inzidenz neuer, von den DfA in der Provinz Bozen versorgter DA-Patienten.
Jahre 2000-2004
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Insgesamt wurden in den DfA 548 pharmakologische Behandlungen (Methadon,
Naltrexon, Clonidin und sonstige Pharmaka) durchgefiihrt, was 0,7 Behandlungen
pro Patient entspricht; dieser Indikator ist in den letzten finf Jahren tendenziell
rucklaufig.

Abbildung 14: Pharmakologische Behandlungen pro DfA-Patient in der Provinz Bozen.
Jahre 2000-2004
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ERGEBNISSE DER
HIV-, HEPATITIS B- UND
C-TESTS

DER ALKOHOLKONSUM IN
DER PROVINZ BOZEN

Der an 143 Patienten des Patientenbestandes mit bekannten Ergebnissen durch-
geflhrte HIV-Test fiel fir 39,9% der Falle positiv aus. Der an 308 Patienten mit
bekannten Ergebnissen durchgeflihrte Hepatitis B-Test war fiir 90,6% der Félle
positiv. Der an 431 Patienten mit bekannten Ergebnissen durchgeflinrte Hepatitis
C-Test ergab sich fur 95,4% der Félle als positiv.

2.2.2. Die Alkoholabhangigkeit

Nach den Schatzungen der WHO sind 9% der Gesamtausgaben flr die Gesund-
heit in Europa auf den Konsum von alkoholischen Getranken zurlickzufiihren, was
einem variablen BIP-Anteil zwischen 1% und 3% entspricht. Der Alkohol spielt bei
der Erhohung des Risikos fiir organische Erkrankungen wie Leberzirrhose, einige
Tumoren, Hypertonie, Ischamie und angeborene Missbildungen eine ausschlagge-
bende Rolle.

Der Alkoholmissbrauch ist auBerdem fiir Psychopathien der affektiven und kogni-
tiven Sphare sowie fiir schwere Storungen des sozialen und sexuellen Verhaltens
verantwortlich und steigert das Risiko von familiaren, beruflichen und sozialen
Problemen; er verursacht Abhangigkeit, Unfalle, Delikte, Suizide sowie Umwelt-
schaden. Ein variabler Anteil zwischen 40% und 60% der Todesfalle durch Unfall
geht auf den Alkohol zurick.

In Europa werden die ersten Alkoholmissbrauche in der Altersklasse unter 12 Jah-
ren verzeichnet; der Prozentsatz an Trinkern im Alter von 18 Jahren entspricht
fast jenem der Erwachsenen. Immer haufiger wird der Missbrauch von Alkohol
auBerdem mit anderen Substanzen kombiniert, mit der Folge der mehrfachen
Abhangigkeitserkrankung.

Ein weiterer, zu vertiefender Aspekt ergibt sich aus der haufigen Beobachtung
einer psychiatrischen Co-Morbiditat in den Patienten mit Suchtkrankheiten.

Aus den Daten der Mehrzweckerhebungen der Jahre 1997 und 2003 in Bezug auf
die Bevolkerung ab 15 Jahren ergibt sich flir die Provinz Bozen ein allgemeiner
Riickgang des Alkoholkonsum, der im Widerspruch zum steigenden Alkoholkon-
sum auBerhalb der Mahlzeiten steht. Ricklaufig sind insbesondere der Bierkon-
sum (von 55,8% auf 53,7% gegenuber dem gesamtstaatlichen Durchschnittswert
des Jahres 2000 von 47,8%), der Weinkonsum (von 60,8% auf 57,6% gegenuber
dem gesamtstaatlichen Wert des Jahres 2000 von 57,7%), wahrend der Anteil der
Personen, die Alkohol auBerhalb der Mahilzeiten zu sich nehmen, von 47,9% auf
54,3% ansteigt (gegeniber dem gesamtstaatlichen Wert von 2000 von 23,6%).
Der Alkoholkonsum auBerhalb der Mahlzeiten verbreitet sich immer starker auch
unter den Frauen, deren Anteil von 30,4% des Jahres 1997 auf 44,0% des Jah-
res 2003 zunimmt (gesamtstaatlicher Vergleichswert des Jahres 2000: 12,5%).
Die groBten Alkoholkonsumenten sind die Manner: 70,1% trinken Bier (38,1% der
Frauen), 65,9% trinken Wein (49,7% der Frauen), 64,9% konsumieren alkoholi-



sche Getranke auBerhalb der Mahlzeiten.

Der Alkoholkonsum auBerhalb der Mahlzeiten ist typisch flr die Jugendlichen und
verzeichnet jedenfalls bis zur Alterklasse von 50 Jahren einen Wachstumstrend
(zwischen 1997 und 2003) von 53% auf 64% in der Bevolkerung zwischen 15
und 49 Jahren. Der Anstieg ist vor allem in der Alterklasse zwischen 20 und 29
Jahren hoch, in welcher der Prozentsatz der Konsumenten um rund 20% zunimmt
(von 54% auf 74%).

Die alkohol-assoziierten Entlassungen aus Krankenanstalten wurden anhand des
Entlassungsbogen aus dem Krankenhaus (EBK) erfasst. Dafiir wurden vor allem
die Kodexe ICD-IX 291 (Alkoholpsychosen), 303 (Alkoholabhangigkeitssyndrom),
305.0 (Alkoholmissbrauch), 357.5 (alkoholische Polyneuropathie), 425.5 (alkoho-
lische Myokardiopathie), 535.3 (alkoholische Gastritis), 571.0-571.3 (alkoholische
Fettleber, akute Alkoholhepatitis und alkoholische Leberzirrhose), 790.3 (iberma-
Biger Alkoholgehalt im Blut) und 977.3 (Vergiftung durch Alkohol-Antagonisten)
verwendet. Dabei wurden sowohl die primaren als auch sekundaren Diagnosen
berlicksichtigt.

Die Entlassenen wegen Alkoholvergiftung aus den Landeskrankenhdusern im
Jahr 2004 beliefen sich auf 1.464, was einer Rate von 308,9 pro 100.000 Ein-
wohner entspricht. Das Phanomen ist in allen Landessanitatsbetrieben tendenziell
ricklaufig. Der Sanitatsbetrieb Meran verzeichnet im Jahr 2004 den hochsten
Wert (373,1 pro 100.000), der Sanitatsbetrieb Bozen den niedrigsten (262,2 pro
100.000).
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Abbildung 15: Krankenhausentlassungen aufgrund von alkohol-assoziierten Ursachen.
Provinz Bozen, Jahre 1999-2004
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Schatzungen zufolge sterben in Italien aufgrund von Alkohol jahrlich zwischen
15.000 und 22.000 Personen. Die durch einen unangemessenen Alkoholkonsum
verursachten Schaden haben nicht nur direkte Auswirkungen, wie im Fall eines
chronischen Missbrauchs (Alkoholpsychose, Leberzirrhose, einige Tumoren), son-
dern fuhren auch zu indirekten Schaden, auch bei maBigem Konsums (Verkehrs-,
Haus- und Arbeitsunfélle).

Fir die Schatzung der alkohol-assoziierten Todesfélle in der Provinz Bozen wur-
den die Kodexe ICD-IX 291 (Alkoholpsychose), 303 (Alkoholabhdngigkeitssyn-
drom), 305.0 (Alkoholmissbrauch), 357.5 (alkoholische Polyneuropathie), 425.5
(alkoholische Myokardiopathie), 535.3 (alkoholische Gastritis), 571.0-571.3 (alko-
holische Fettleber, akute Alkoholhepatitis und alkoholische Leberzirrhose), 790.3
(UberméBiger Alkoholgehalt im Blut) und 977.3 (Vergiftung durch Alkohol-Antago-
nisten) verwendet.

Die alkohol-assoziierten Todesfalle beliefen sich im Jahr 2002 auf 15. Nach einer
weitgehenden Stabilitat bis zum Jahr 1999 zeigt sich das Phanomen nun tenden-
ziell riicklaufig, mit Sterblichkeitsraten von 7,1 pro 100.000 im Jahr 2001 und 3,2
pro 100.000 im Jahr 2002.



Abbildung 16: Sterblichkeit aufgrund von alkohol-assoziierten Ursachen in der Provinz
Bozen. Jahre 1996-2002.
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Die territoriale Versorgung von Alkoholabhangigen in der Provinz wird von den DfA
und den privaten Vereinigungen “Hands” und “Caritas-Schlanders” gewahrleistet,
die in Konvention mit den Sanitatsbetrieben Bozen und Meran arbeiten. Die Ver-
sorgung in Therapiegemeinschaften auf Landesebene wird auBerdem auch vom
Zentrum Bad Bachgart sowie von der Vereinigung Hands gesichert.

Im Laufe des Jahres 2004 wurden von den DfA des Landes 2.111 Personen mit
Alkoholsuchtproblemen versorgt; 1.106 davon gehorten zum Patientenbestand
der DfA (52,4% der Patienten). Die Fremdpatienten, die voriibergehend vom
Dienst versorgt wurden, machten 21 aus (2,1%), wahrend sich die Zahl der Per-
sonen, die nicht vom Dienst in Behandlung genommen wurden, auf 984 belief
(46,6% der Patienten).

Von der privaten Vereinigung Hands wurden insgesamt 1.433 Patienten versorgt,
807 davon (56,3%) als fester Patientenstand. Das Zentrum flr Psychosoziale
Beratung Caritas Schlanders zahlte auBerdem 182 Patienten, 144 davon im
Patientenbestand (79,1%).

Die im Laufe des Jahres von mehreren Diensten in den Patientenbestand aufge-
nommenen Patienten beliefen sich auf 145 (7,6% der Patienten des Patientenbe-
standes).

Insgesamt wurden im Laufe des Jahres in der Provinz 1.910 Patienten in den
Patientenbestand aufgenommen, was einer Intervall-Pravalenzquote von 4,0
Patienten pro 1.000 Einwohner entspricht, wobei die Werte von 3,6 pro 1.000 fir
den Sanitétsbetrieb Bozen bis 4,7 pro 1.000 fiir den Sanitatsbetrieb Brixen schwan-
ken. Im Vergleich zum Vorjahr werden keine bedeutenden Unterschiede verzeichnet.
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Die altersspezifische Verteilung des alkoholabhédngigen Patientenbestandes der
DfA und der Vereinigungen Hands und Caritas Schlanders zeigt fiir beide
Geschlechter vorherrschend die Altersklasse zwischen 40 und 49 Jahren (28,8%
aller Patienten) mit einem Durchschnittsalter von 49,1 Jahren fiir die Manner und
50,1 Jahren fiir die Frauen. 70,2% der Patienten sind Manner.

In den Landestherapiegemeinschaften Bad Bachgart und Hands wurden im Lau-
fe des Jahres insgesamt 241 Patienten in den Patientenstand aufgenommen, flir
einen Gesamtverbrauch von 14.355 Aufenthaltstagen (durchschnittlich 44,1 in
Bad Bachgart und 116,9 in der Gemeinschaft Hands).

3 Drogenabhangige und 4 Alkoholabhéngige wurden auBerdem in dsterreichische
Einrichtungen (berwiesen; der Verbrauch an Aufenthaltstagen belief sich dabei
auf insgesamt 363 bzw. 446.

Tabelle 6: In der Provinz Bozen versorgte Alkoholabhéngige nach Wohnsitz-Sanititshetrieb.
Jahr 2004

Bozen
Merano
Brixen
Bruneck

N Ao R

Quelle: DIA
Abbildung 17:Von den DfA in der Provinz Bozen versorgte AA-Patienten. Jahr 2004
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Abbildung 18: In der Provinz Bozen von einem DfA, von Hands oder Caritas versorgte
AA-Patienten. Jahre 2000-2004.
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2.3. UMWELT: LUFT, PHYSIKALISCHE EINWIRKUNGEN, WASSER
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2.3.1. Luft

Die groBte Quelle der Luftverschmutzung in den Stadten ist der Kfz-Verkehr, wah-
rend die Heizung der Privatgebdude und die Emissionen der Industriezonen in
minderem MaBe dazu beitragen.

60% der Stickstoffoxide und mehr als 90% des Kohlenmonoxids in den stadt-
ischen Gebieten sind auf dem Verkehr zurtickzufiihren.

Dem Kfz-Verkehr sind auBerdem uber 75% der Gesamtbenzolemissionen zuzu-
schreiben, von denen 65% in den Stadten verursacht werden.

Die Auswirkungen der Luftverschmutzung auf die Gesundheit werden Ublicher-
weise in kurz- und langfristige Auswirkungen unterschieden.

Die kurzfristigen Auswirkungen auf die Gesundheit sind wenige Tage nach den
Belastungsspitzenwerten zu beobachten und bestehen in der Reizung der Atem-
wege oder im Auftreten oder in der Verschlechterung von Herzkreislauf- oder
Atemwegerkrankungen. Sie konnen tddliche Folgen haben.

Die langfristigen Auswirkungen sind nach einer langen Exposition und Jahre nach
dem Beginn der Risikoaussetzung zu beobachten und kdnnen in chronischen
Bronchitiden und Lungentumoren bestehen. Die Folgen konnen auch in diesem
Fall todlich sein.

Ein klassisches Beispiel einer Umweltbelastung mit starken gesundheitlichen Fol-
gen ist jenes aus dem Jahr 1952 in London. Zu Beginn des Monats Dezember
hilllten die Schadstoffe, die durch die enormen Kohlemengen, welche die Bevol-
kerung zum Heizen der Hauser in einem sehr strengen Winter verwendeten, die
Stadt infolge einer Temperaturumkehr in eine Giftblase. In jener Woche erhohte
sich die allgemeine Sterblichkeit um das 2,6-Fache gegentber demselben Vorjah-
reszeitraum; die Todesfalle aufgrund von Ateminsuffizienz, akuter Bronchitis und
Pneumonie stiegen um das 9,3-Fache an. Unter diesen besonderen Bedingungen
belief sich das Sterblichkeitsdifferenzial aufgrund der Luftverschmutzung auf
rund 4.000 Personen in einer Woche.

Die Langzeiteffekte der stadtischen Luftverschmutzung, d.h. der Mischung aus
Schwebstoffen (TSP) und Schwefeldioxid (S02) gehen klar aus der iberméaBigen
Lungentumor-Inzidenz von 46% unter den Menschen, die in den verschmutzen
Gebieten Krakaus lebten, hervor. In dieser Stadt betrugen die durchschnittlichen,
jahrlichen Konzentrationen von schwarzem Rauch tiber 150 pg/m3 und die S02-
Konzentrationen iber 104 pg/m3. Diese Werte waren viele Jahre vor den ersten



Tumormeldungen vorhanden gewesen (Jedrychowski et al., 1990).

Besonders gefahrlich unter den Luftschadstoffen sind die PM10. Diese feinen
Staubpartikel sind sehr komplex (Schwermetalle, Sulfate, Nitrate, Ammon, orga-
nischer Kohlenstoff, polycyclische, aromatische Kohlenstoffe, Dioxine/Furane) und
messen weniger als 10 Mikrometer Durchmesser.

Zahlreiche Untersuchungen in verschiedenen Stadten der USA und Deutschlands
(mit mittleren PM10-Konzentrationen zwischen 40 und 60 pg/m3) haben einen
Anstieg der taglichen Gesamtsterblichkeitsrate um 1% bis 2% im Zusammenhang
mit einer Erhohung der PM10-Konzentration von 10 pg/m?® ergeben. Der Anstieg
aufgrund der Atemwegerkrankungen war hoher (3-4%).

Weitere Studien, welche den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Atem-
wegerkrankungen und den taglichen TSP-, Rauch- oder PM10-Konzentrationen
berticksichtigten, haben ergeben, dass die tagliche Haufigkeit von Krankenhaus-
aufenthalten und padiatrischen Untersuchungen aufgrund von akuten Atemweg-
erkrankungen um 37% bei einer Zunahme der TSP-Konzentrationen von 10 auf
70 pg/m? anstiegen (Schwartz et al., 1991).

Eine italienische Studie, die in Zusammenarbeit mit der WHO durchgefiihrt wur-
de, hat die Auswirkungen des Feinstaubs (PM10) auf den Gesundheitszustand der
Bevolkerung in den acht groBten italienischen Stadten (Turin, Genua, Mailand,
Bologna, Florenz, Rom, Neapel, Palermo) gemessen.

Den Ergebnissen zufolge sind rund 4,7% der Todesfélle insgesamt (gewaltsame
Todesursachen ausgeschlossen) auf eine tbermaBige PM10-Konzentration (uber
30 Ig/m?) mit variablen Werten von 3,5% in Palermo bis 5,7% in Turin zuriickzu-
flhren.

Die Luftverschmutzung ist auBerdem flr 3,0% der Krankenhausaufenthalte auf-
grund von Atemwegerkrankungen und fiir 1,7% der Einweisungen wegen Herz-
kreislauferkrankungen verantwortlich.

Die schwersten Auswirkungen der Luftverschmutzung wurden in Bezug auf aku-
te Bronchitiden bei Kindern unter 15 Jahren mit einem Anteil von 28,6% beobach-
tet, der zwischen 23,3% in Palermo und 32,3% in Turin schwanki.

Auch im Fall der Verschlimmerung des Asthmas sind die Resultate fir die Bevol-
kerung im Kindesalter offensichtlich; die den PM10 zuzuschreibenden Schaden
werden auf 8,7% geschétzt. Fiir die erwachsene Bevolkerung ergeben sich im
Gegensatz dazu keine besonders ersichtlichen Folgen. Die durch die Luftver-
schmutzung verursachten Einschrankungen der taglichen Tatigkeiten belaufen
sich schatzungsweise auf 14,3%, wahrend die Atemsymptome eine Frequenz von
11,3% erreichen.
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Tabelle 7: Auswirkungen auf die Gesundheit aufgrund von PM10-Konzentrationen iiber
30pg/m® nach Ursachen und Risikogruppen

Ursachen Punktuelle | Unterer | Oberer N.B.
Schétzwerte |Grenzwert |Grenzwert
% IC95% | IC 95%

Sterblichkeit (ausgenommen die Todesfélle durch Unfall) 4,7 1,7 7,5 Alter >30 J.
Krankenhausaufenthalte wegen Herzkreislauferkrankungen 1,7 1,2 25
Krankenhausaufenthalte wegen Atemwegerkrankungen 3,0 2,56 37

Akute Bronchitiden 28,6 18,4 32,9 Alter <15 J.
Asthmaanfélle 87 81 92 Alter <15 J.
Asthmaanfélle 08 0,0 1,5 Alter >15 J.
Einschréankung der Tétigkeiten 14,3 125 15,9 Alter >20 J.
Frequenz der Atemsymptome 11,3 37 11,0

Quelle: OMS

Die Luftqualitat in der Provinz Bozen wird auf die von der Européischen Union flr
die Luftschadstoffe festgesetzten Grenzwerte kontrolliert, welche in die nationale
und lokale Gesetzgebung aufgenommen wurden.

Die meist verbreitetsten Luftschadstoffe sind der Feinstaub (PM10), das Stick-
stoffdioxid (NO2), Benzol und Ozon (03).

Auf Landesebene flihrt der Feinstaub vor allem im Winter zu Problemen, wahrend
sich flir das Stickstoffdioxid, wenngleich riicklaufig in den letzten Jahren, (iber-
maBige Konzentrationen vor allem in den dichtbesiedelten oder stark dem Verkehr
ausgesetzten stadtischen Gebieten ergeben.

Das Benzol weist zwar ortlich noch immer Konzentrationen tiber den Grenzwer-
ten auf, ist aber durch die immer starkere Katalysierung der Benzinmotoren kon-
stant riicklaufig und wird sich in den nachsten Jahren voraussichtlich weitgehend
innerhalb der zulassigen Werte stabilisieren.

Ozon verzeichnet im Gegensatz zum Feinstaub die hochsten Konzentrationen in
den warmsten Monaten des Jahres (von Mai bis September); die Ozonkonzentra-
tionen sind stationar, befinden sich aber jedenfalls noch Uber den gesetzlichen
Grenzwerten.

Die polycyclischen, aromatischen Kohlenstoffe (Benzopyren) sind zwar tendenziell
riicklaufig, liegen aber immer noch in der Nahe der Grenzwerte. Die Schwefeldi-
oxid-, Kohlenmonoxid- und Bleikonzentrationen haben seit einigen Jahren die
Grenzwerte unterschritten.

Die groBte Verschmutzungsquelle ist der Verkehr: er tragt zu 80% der Stickstoff-
oxid-Emissionen, zu 56% der Feinstaub-Emissionen und zu 98% der Benzolemis-
sionen bei.

2.3.2. Elektromagnetische Strahlen

Die elektromagnetischen Strahlen konnen auf der Grundlage der Emissionsfre-
quenz nach dem in der Abbildung gezeigten elektromagnetischen Spektrum dar-
gestellt und klassifiziert werden.

Die wichtigste Unterteilung des elektromagnetischen Spektrums erfolgt in nicht



ionisierende Strahlungen (z.B. Radiowellen, Mikrowellen) und ionisierende Strah-
lungen (z.B. X- und Gammastrahlen). Die nicht ionisierenden Strahlungen sind
auch bei hoher Intensitdt nicht fahig, die den Organismus zusammensetzenden
Molekile zu brechen, sondern setzen diese nur in Bewegung und erzeugen
dadurch Energie.

Die ionisierenden Strahlungen hingegen greifen in die Molekularstruktur ein und
konnen dem Organismus auch bedeutende Schaden wie Hauttumoren oder Leuk-
amie zuftigen.

Abbildung 19: Das elektromagnetische Spektrum
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Quelle: Landesagentur fiir Umweltschutz — Abteilung Gesundheitswesen

Die nicht ionisierenden Strahlungen konnen ihrerseits in Niederfrequenz- oder
Hochfrequenzfelder eingeteilt werden.

Die ELF-Felder (Felder mit sehr niedriger Frequenz) bilden sich vorwiegend um
Geréate oder Stromkabel im privaten oder beruflichen Umfeld oder in der Ndhe von
Hochspannungsleitungen oder Transformatoren.

In einem Studienbericht, der vom Hoheren Institut fiir Gesundheitswesen tber die
Langzeiteffekte der ELF-Felder durchgeflihrt und vorgestellt wurde, ergaben die
Resultate einen Zusammenhang mit der Leukamie im Kindesalter, wobei die Aus-
wirkungen auf gesamtstaatlicher Ebene auf einen Todesfall und zwei/drei neue
Krankheitsfalle pro Jahr geschétzt wurden. Die kausale Beziehung zwischen den
ELF-Feldern und Leukdmien im Kindesalter ist widerspriichlich, auch wenn aus
den Studien allgemein ein GbermaBiges Risiko unter den Personen hervorgeht,
die einer magnetischen Induktion ausgesetzt sind, die Uber den durchschnittlich
im Haushalt vorhandenen Werten liegt.

Die Radiowellen- und Mikrowellenfelder werden vor allem in Bereichen Telekom-
munikation und Mobilfunk sowie in den Haushaltsmikrowellenherden verwendet.
Die bisher durchgefiihrten Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen der
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Radiofrequenzexposition und dem Auftreten von Leukdmie haben keine klaren
und eindeutigen Resultate ergeben.

Eine erste, an der Bevolkerung von Oahu auf den Hawaiiinseln durchgefiihrte
Untersuchung, die im Umkreis von 4 km einer starken Radiofrequenzemissions-
quelle lebten, hat keine statistisch relevanten Leukamie-Risiken im Kindesalter
aufgrund der Radiofrequenzexposition ergeben.

Eine analoge, in Australien in drei Gemeinden im Umkreis von 4 km dreier starker
TV-Sender durchgeflihrte Studie hat ein bescheidenes, wenngleich bedeutendes
UbermaB an Leukdmien in den Erwachsenen erhoben.

Zwei in England an der in der Nahe der 21 groBten Radio- und TV-Sender leben-
den Bevolkerung durchgefiihrte Studien haben keinen Zusammenhang zwischen
der Exposition und den Tumorerkrankungen in den Erwachsenen erwiesen.

Eine in Schweden durchgefiihrte Untersuchung zur Erforschung des Zusammen-
hangs zwischen Hirntumoren und der Verwendung von Mobiltelefonen hat zu kei-
nen bedeutenden Ergebnissen gefiihrt. Die Untersuchung bot jedoch nur fiir die
TACS-Telefone verwertbare Daten (welche mit potenteren Emissionen arbeiten),
wéhrend fiir die GMS-Telefone die Expositionszeiten fiir die Erzielung von eventu-
ellen Ergebnissen noch zu kurz waren.

Zur Installation neuer, fester Telekommunikations- und Radio-TV-Anlagen oder
auch zum Eingriff in die bereits vorhanden muss seit 1999 eine technisch-
umwelttechnische Bewertung vorgelegt werden, welche vom Landeslabor fiir
Physikalische Chemie tberprift wird.

Die MaBnahmen zur Herabsetzung der durch die Anlagen hervorgerufenen
Bestrahlung berticksichtigen - in Funktion der Machbarkeit - einen angemesse-
nen Abstand von den nahegelegensten Bauten, die Ausrichtung des Signals (auch
anhand von hoheren Antennen) nicht in Richtung der anliegenden Bauten und
eine Einschrankung der Sendeleistung.

Anhand dieser MaBnahmen konnten in den neuen Anlagen Expositionswerte flir
die Landesbevolkerung festgelegt werden, die klar unter den gesetzlichen
Hochstwerten (6 V/m) lagen, mit einer variablen Starke unter 1 V/m in landlichen
Gebieten bis zu Werten, die normalerweise, auch in den dicht besiedeltsten
Gebieten, nicht 3 V/m Uberschreiten.

Auch flr die alteren Anlagen werden die gesetzlichen Grenzwerte allgemein nicht
uberschritten, oder es konnen Eingriffe vorgenommen werden, welche die Expo-
sition der Bevolkerung elektromagnetischen Feldern gegenuber einschranken.

2.3.3. Radioaktivitat

Die Folgen der ionisierenden Bestrahlung konnen je nach Strahlungsdosis, Expo-
sition sowie Sensibilitat des bestrahlten Gewebes vorlibergehend oder permanent
sein.



Auch im Fall von Strahlungsdosen, die nicht ausreichen, um die Zellen sofort zu
zerstoren, konnen Verletzungen aufgrund der Exposition im Nachhinein, oft auch
nach Jahren, auftreten.

Die strahlungsempfindlichsten Gewebe sind jene, in denen der GroBteil der Zel-
lenerneuerung stattfindet, also das Knochenmark, die Haut, die Schleimhaute und
die Samenzellen.

Die Auswirkungen infolge der ionisierenden Bestrahlung konnen die Gewebe des
Organismus betreffen oder sich auf die Fortpflanzungszellen ausdehnen und
genetische Anderungen in der Nachkommenschaft der der Strahlung ausgesetz-
ten Person verursachen.

Die absorbierte Strahlungsdosis wird in Gray gemessen (Gy).

Dosen bis zu einem 1 Gy verursachen reversible, akute Storungen, in denen das
Risiko eines Todesfalles fast Null betragt.

Dosen bis zu 2 Gy fiihren zu einer geschwachten Symptomatologie mit niedrigem
Sterblichkeitsrisiko. Die Schaden sind an den Geweben und vor allen an der Haut
lokalisiert, mit Verletzungen verschiedenartigen Grades, die bis zur Geschwiirbil-
dung mit langsamer Heilung reichen.

Fir Dosen zwischen 2 und 4,5 Gy besteht ein hohes Sterblichkeitsrisiko; die Blut-
zellen des Knochenmarks erleiden schwere Schaden mit Beeintrachtigungen des
Gastrointestinaltrakts, Erbrechen, Durchfall und Gewichtsverlust, Hautverletzun-
gen, Sterilitat, fetaler Schadigung.

Fir Dosen (ber 5-6 Gy tritt der Tod unvermeidlich innerhalb weniger Tage auf-
grund von schwerer gastrointestinaler Blutung oder Dehydratation oder schwerer
Schadigung des zentralen Nervensystems ein.

In Fall einer kontinuierlichen, geringen Bestrahlung bestehen die Folgen flr die
Gesundheit in einer verminderten Lebenserwartung und in einer hohen Tumorer-
krankungswahrscheinlichkeit: des Blutes oder der Knochen nach einer Latentzeit
von zwei Jahren, der Brust, Schilddriise, Lungen oder Haut nach einer langeren
Latentzeit (5 Jahre).

Die Radioaktivitatskontrollen in der Provinz Bozen werden von der Landesagentur
fur Umweltschutz durchgefihrt, welche ein automatisches Messnetzwerk verwal-
tet, das als Frihwarnsystem mit allen Vorrichtungen und GegenmaBnahmen flr
den Schutz der Bevolkerung fungiert.

2.3.4. Radongas

Das Radon ist ein in der Natur vorkommendes, radioaktives Edelgas, das aufgrund
seiner unterschiedlichen Verbreitung als Hauptelement der ionisierenden Bestrah-
lung angesehen werden kann.

Das Radongas ist vorwiegend in Boden geologischer Zusammensetzung wie Gra-
nit, Porphyr, Quarzphyllit und Tuffstein vorhanden.
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Aufgrund des vorhandenen Radons sind jedoch auch jene Faktoren wichtig, die es
dem Gas ermaglichen, in geschlossene Raume einzudringen; die Permeabilitat
des Bodens und der Isolierungsgrad der FuBboden und Wande mit direktem
Bodenkontakt nehmen also eine wichtige Bedeutung ein.

Dem Radon werden schatzungsweise 5% bis 20% aller Lungentumoren zuge-
schrieben.

Sudtirol besitzt eine Radonlandkarte, die vom Labor fir Physikalische Chemie der
Landesagentur fiir Umweltschutz erstellt wurde. Nach der Klassifizierung der
Gemeinden auf der Grundlage des 75. Perzentils der erfassten Konzentrationen
wurden die hochsten Radongaskonzentrationen in Wohnhdusern im Oberen
Vinschgau, im Gebiet um Franzensfeste und im Hochpustertal gemessen.
Beriicksichtigt man, dass die Radongaskonzentrationen im Winter durchschnitt-
lich doppelt so hoch wie im Sommer sind, ergibt sich flr ganz Stdtirol eine mitt-
lere Konzentration von rund 170 Bg/m? (flir die Wohnungen im Erdgeschoss). Den
bisher in Italien durchgefiihrten Studien zufolge liegt der italienische Durch-
schnittswert bei ca. 70 Bg/m? (fir die Wohnhdauser allgemein).

85,4% der Kontrollen in den Erdgeschoss-Wohnungen haben eine Radonkonzen-
tration unter dem von der Europaischen Union festgelegten Grenzwert von 400
Bg/m3 ergeben. In 11,0% der Falle schwankten die Messwerte zwischen 400 und
1.000 Bg/m?, wahrend in 3,6% der Falle Werte iiber 1.000 erreicht wurden.

Abbildung 20: 75. Perzentil der Radiokonzentration nach Gemeinde in der Provinz Bozen,
Jahr 2003
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55 - 200
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Quelle: Landesagentur fir Umweltschutz



2.3.5. Qualitat der Gewasser

Die Qualitat der Badeseen wird auf ihre gesetzliche Ubereinstimmung in Bezug
auf das Vorhandensein von Kolibakterien (Total- und Fakalkoliforme), Streptokok-
ken, Salmonellen, Mineral6l, Tensiden, Phenolen, auf die Menge des darin gelo-
stem Sauerstoffes sowie auf den pH-Wert, die Farbe und Transparenz tiberprift.
Die Kontrollen auf die Eignung als Badeseen in Sudtirol betreffen den Volser Wei-
her, Wolfsgrubenersee, kleinen und groBen Montiggler See, Kalterersee, Fenn-
bergsee, Tretsee und Vahrnersee.

Ende Mai 2005 standen die letzten Ergebnisse fiir den Fennbergsee und Tretsee
noch nicht zur Verfiigung, wahrend sich die anderen sechs als Badeseen geeig-
net erwiesen.

Kritische Aspekte des Zustandes der Shdtiroler Seen sind die partielle Einleitung
von Abwassern oder die nicht ausreichend guten Bedingungen ihrer Zuflisse
(Haidersee und Wolfsgrubenersee) sowie der hohe Nahrstoffgehalt, die intensive,
anthropogene Nutzung und die geringe, natirliche Gewéassererneuerung (Mon-
tigglerseen).

Ein geeigneter Bioindikator fiir die Bewertung des okologischen Zustandes eines
Flusses ist der Makrozoobenthos; eine Veranderung seiner Lebensgemeinschaft
steht fur eine organische oder toxische Belastung. Die Ergebnisse sind im Umfas-
senden Biotischen Index (I.B.E.) zusammengefasst; zur Berechnung des Indexes
sind zwei Faktoren ausschlaggebend, und zwar die Artenvielfalt und das Vorkom-
men bestimmter, sensibler Arten wie Plecoptera. Fir eine vereinfachte Interpreta-
tion wird der Biotische Index in Gliteklassen umgewandelt.

Tabelle 8:1.B.E.-Werte und Giiteklassen der FlieBgewésser

Gliteklasse Biotischer Index (I.B.E. Beurteilung Farbe
Gliteklasse | >10 Unbelastet bis gering belastet I blau
Gliteklasse Il 8-9 MéBig belastet grin
Gliteklasse lll 6-7 Kritisch belastet gelb
Gliteklasse IV 4-5 Stark belastet orange
Gliteklasse V 11=5 Sehr stark belastet [ | rot

Quelle: Landesagentur fiir Umweltschutz

Die Resultate der biologischen Qualitat der FlieBgewasser, bezogen auf den
Untersuchungszeitraum 2001-2004, sind auf der Karte dargestellt.

Die Etsch (Daten von 2001 und 2004) weist im Vinschgau aufgrund der geringen
Restwasserdotation eine Belastung auf. Grund fiir diese kritische Belastung ist vor
allem die Wasserausleitung zur Stromerzeugung. Unterhalb von Bozen steigt die
Wassergte der Etsch an (1990 war sie noch kritisch bis stark belastet): Grund fiir
diese deutliche Verbesserung sind die gut funktionierende Klaranlage von Bozen
sowie das Selbstreinigungspotential des Flusses.

Der Eisack (Daten 2003 und 2004) weist seine kritischste Belastung zwischen
Mittewald und Waidbruck auf, wéahrend er in den restlichen Abschnitten eine
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zweite Guteklasse beibehalt. Die Situation des Eisack hat sich nach Inbetriebnah-
me der A.R.A Freienfeld verbessert, durch die massive Ableitung des Wassers bei
Franzensfeste zwecks Stromerzeugung bleibt der Fluss jedoch auch weiterhin
kritisch belastet. Zwischen der Mindung in die Talfer und Etsch zeigt sich der
Eisack nicht belastet.

Die Rienz (Daten 2003 und 2004) ist im oberen Gewasserabschnitt von einer
geringen Beeintrachtigung gekennzeichnet. Zwischen Toblach und Niederdorf
weist der Fluss eine deutlich Belastung auf. Zwischen Welsberg und Bruneck
erholt er sich wieder, ab Kiens verschlechtert sich die Situation und endet mit
einer maBigen Belastung in Brixen. Diese Verschlechterung ist hauptsachlich dem
Schwallbetrieb und den Ausleitungen zur Stromerzeugung zuzuschreiben.

Die Drau verlasst die Provinz unbelastet und verzeichnet somit einen deutlichen
Qualitatssprung im Vergleich zur Situation vor zehn Jahren, als sie noch belastet
in Osterreich miindete.

Abbildung 21: Biologische Giite der FlieBgewasser. Jahre 2001-2004

- I: unbeeintrédchtigt
B g beiastet
Hll: kritisch belastet
- IV: stark verunreinigt
- V: sehr stark verunreinigt
I I I |.B.E. Der Farbwechsel stellt Ubergangssituationen zwischen Quelle: Landesagentur fiir Umweltschutz
den Gliteklassen dar



2.4. SOZIALE UNGLEICHHEITEN

Fachkréafte und Beobachter dieses Sektors sind einhellig der Meinung, dass die
Armut eine wichtige Rolle unter den Faktoren des schlechten Gesundheitszustan-
des spielt, da sie mit einer hoheren Kindersterblichkeit, einer hoheren Morbiditat,
einer geringeren Aufmerksamkeit den gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen
(Rauchen, Alkoholmissbrauch, Drogenkonsum, wenig korperliche Bewegung) und
einer hoheren Umweltrisikofaktorexposition (Risiken im Wohn-, Arbeits- und Sozi-
albereich) zusammenhéangt.

Studienschatzungen in verschiedenen, europaischen Landern zufolge ist die
Sterblichkeit in 20% der armeren Bevolkerung bis zu finfmal hoher als in 20%
der reicheren Bevolkerung. Diese Ungleichheit hat sich auch in italienischen
Regionen wie Piemont und Latium erwiesen, in denen analoge Untersuchungen
durchgefiihrt wurden.

In den mittel-niedrigen Gesellschaftsschichten wird ein hoherer Anteil an Fettlei-
bigkeit und Hypercholesterindmie verzeichnet; auBerdem wird mehr geraucht und
mehr Alkohol konsumiert. Dem Zigarettenrauchen werden 50% des Sterblich-
keitsdifferenzials zwischen wohlhabenden und benachteiligten Schichten sowie
steigende Unterschiede in der Lebenserwartung zugeschrieben.

Bei Frauen der niedrigen Gesellschaftsschichten wurde eine hohere Inzidenz des
Brusttumors festgestellt.

Die in Turin, Livorno und Florenz durchgefiihrten, italienischen Langsschnittstudi-
en ergeben sich die Mortalitatskluft in diesen Jahren trotz der allgemeinen Bes-
serung der Gesundheitsbedingungen vertieft hat. Das relative Sterblichkeitsrisiko
in der mannlichen Bevolkerung zwischen 30 und 59 Jahren wird auf 2,6 bis 3,3
mal héher unter den Personen ohne Studientitel im Vergleich zu den Personen mit
Universitatsabschluss geschétzt, 1,5 bis 1,7 mal hoher unter den Arbeitern im
Vergleich zur Blrgerschicht, 1,7 bis 2,0 mal hoher flr die Bewohner von kleinen
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Wohnungen im Vergleich zu jenen, die in sehr groBen Wohnungen leben.

Drei im Latium durchgefiihrten Studien haben einen Zusammenhang zwischen
der soziookonomischen Lage und dem Krankheitsausgang aufgezeigt; berlick-
sichtigt wurden dabei die Wahrscheinlichkeit einer Nierentransplantation in
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, das Uberleben von Patienten mit
AIDS-Diagnose vor und nach der Einflhrung der Therapien mit antiretroviraler
Wirkung und die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen in Patienten mit aortokoro-
narem Bypass.

Fir die Patienten mit Universitats- oder Oberschulabschluss lag die Wahrschein-
lichkeit, innerhalb von 36 Monaten ab der ersten Dialyse einer Transplantation
unterzogen zu werden, 2,4 mal hoher als fir die Patienten mit Grund- oder Mit-
telschulabschluss.

Unter den AIDS-Kranken wurden keine Uberlebensdifferenzen aufgrund der wirt-
schaftlichen Lage vor der Einfiihrung der Pharmaka mit antiretroviraler Wirkung
verzeichnet. Ab der Einfiihrung dieser Medikamente ergaben sich jedoch deutli-
che Unterschiede: in den niedrigeren Gesellschaftsschichten war das Risiko eines
Todesfalls 2,6 mal hoher als in den wohlhabenderen Klassen.

Bei Patienten mit aortokoronarem Bypass liegt die Sterblichkeit innerhalb von 30
Tagen (ohne Beriicksichtigung der Alters, Geschlechts und Schweregrads des
Patienten im Moment der Einlieferung und der Art des Krankenhauses) bedeutend
hoher (2,4 mal) fiir die soziookonomisch benachteiligten Klassen.

Eine Studie tber die Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung, die an
den Krankenhauspatienten der Gemeinde Rom durchgefihrt wurde, hat einen kla-
ren Zusammenhang zwischen der soziookonomischen Lage und der Hospitalisie-
rung insgesamt ergeben, mit einem um 44% und 25% hoheren Risiko flr die Man-
ner der benachteiligten Schichten in Bezug auf die ordentlichen Krankenhausauf-
enthalte und Tagesklinikaufenthalte. Dagegen ergaben sich keine groBen Differen-
zen beim Zugang zu effizienten, herkbmmlichen Behandlungen wie der Aufnahme
in Intensivtherapieeinrichtungen aufgrund von akutem Myokardinfarkt oder der
Zulassung zu chirurgischen Therapien im Fall eines Oberschenkelbruches.

2.4.1. Armut

Die wirtschaftliche Deprivation kann sowohl auf das verflighare Einkommen als
auch auf die Konsumausgaben der Personen nach ihrem familiaren Kontext bezo-
gen werden. In der Europdischen Union wird das Einkommen als relevante Varia-
ble definiert, wahrend auf gesamtstaatlicher Ebene die Armutsquote aufgrund der
Ausgaben gemessen wird.

Nach der international anerkannten Definition wird eine zweikopfige Familie mit
einem Einkommen unter dem durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen der Bevol-
kerung als arm angesehen.



Die Armutsschwelle stieg in der Provinz Bozen flr eine zweikopfige Familie zwi-
schen 1998 und 2003 von 9.398 auf 12.929 Euro an. Die Zunahme (37,6%) ist
sowohl auf den steigenden Wohlistand der Bevolkerung als auch auf das Inflati-
onswachstum zurickzufthren.

Rund 27.000 Familien leben unterhalb der Armutsschwelle, mit einer Inzidenz von
14,9% an den Familien insgesamt. Im Besonderen erweisen sich 19,6% der ein-
kopfigen Familien und 17,1% der Familien ab 4 Mitgliedern sowie 24,1% der
Familien mit nur einem Einkommen als arm. Ebenso als arm gelten 19,2% der
Paare mit Kindern unter 15 Jahren und 19,3% der Familien, die nur aus einem
Elternteil und Kindern bestehen.

5,9% der Familien konnen, mit einem Einkommen unter 80% der Armutsgrenze,
als sehr arm bezeichnet werden, wahrend sich 18,1% in der Nahe der Armuts-
schwelle bewegen: 9,0% der armen Familien (Einkommen unter der Armuts-
grenze, aber tber 80% des Wertes der Grenze selbst) und 9,1% der fast armen
Familien (Einkommen zwischen der Armutsgrenze und 120% des Wertes der
Grenze selbst).

Trotz des Anstiegs der Einkommensgrenze ist in der Provinz Bozen auch die Inzi-
denz der Armut von 14,4% im Jahr 1998 auf 14,9% im Jahr 2003 angestiegen.
Gegenuber 1998 verschlechtert sich die Situation der Familien der abhangigen
Arbeiter und nehmen die Schwierigkeiten flr die vierkopfigen Familien zu (die
armen Familien steigen von 10,5% auf 17,1% an), insbesondere fiir die Paare mit
Kindern bis zu 14 Jahren, fiir welche die Inzidenz unter den armen Familien von
14,6% auf 19,2% im Jahr 2003 ansteigt.

2.4.2. Einkommenskonzentration

Fur die Bewertung der Ungleichheit der Einkommensverteilung werden die
Lorenz-Kurve und der Gini-Index verwendet.

Die Lorenz-Kurve gibt das Verhdltnis zwischen dem Anteil der Einkommensbezie-
her und der von diesen bezogenen Einkommensquote an. Die Diagonale auf der
Lorenz-Kurve steht fiir die Gleichverteilung des Einkommens innerhalb einer
Bevolkerung. Die Abweichung von der Gleichverteilungsdiagonalen bedingt eine
hohere Einkommenskonzentration, d.h. immer kleineren Bevolkerungsanteilen
entsprechen immer hohere Quoten am Gesamteinkommen.
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Abbildung 22: Lorenz-Kurve fiir die Provinz Bozen. Jahre 1998 und 2003
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Der Gini-Koeffizient stellt die Flache zwischen der Gleichverteilungsdiagonalen
des Einkommens und der Lorenz-Kurve dar. Koeffizienten zwischen 0,5 und 0,7
weisen auf starke Ungleichheiten in der Einkommensverteilung hin, wahrend Wer-
te zwischen 0,20 und 0,35 eine relative Gleichverteilung des Einkommens darle-
gen.

Den ASTAT-Daten 2003 Uber die Einkommens- und Vermogensverhaltnisse der
Haushalte in Sidtirol zufolge betragt das durchschnittliche Familieneinkommen
29.884 Euro, mit einem Mittelwert von 21.887 Euro (50% der Familien beziehen
ein niedrigeres Einkommen, 50% ein hoheres). Von 100 Familien verfligen die 10
armsten uber 2,2% des Gesamteinkommens mit einem Durchschnitt von 6.413
Euro, wahrend auf die reichsten Familien 27,6% des Einkommens mit einem
Durchschnitt von 82.963 Euro fallen.

Im Vergleich zur Einkommenserhebung des Jahres 1998 bessert sich die Situati-
on von 20% der armsten Familien nur leicht, wahrend 10% der reichsten Famili-
en mit einem ansteigenden Anteil am Gesamteinkommen von 25,4% auf 27,6%
deutliche Verbesserungen verzeichnen.

Der Gini-Index nimmt fur die Provinz Bozen von 39,2% des Jahres 1998 auf
40,7% im Jahr 2003 zu, was einen Anstieg der Einkommenskonzentration bedeu-
tet.

Auf gesamtstaatlicher Ebene betrug der Index im Jahr 1998 30,1%.
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