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Demographische und sozioökonomische Situation
 

2 Demographische und sozioökonomische Situation 
 

2.1 Bevölkerungsstruktur und -entwicklung 

Zu Jahresbeginn 2008 lebten in Vorarlberg rund 
366.400 Menschen, davon waren 50,7 Prozent 
weiblich und 49,3 Prozent männlich. Die Bevöl-
kerungsentwicklung in Vorarlberg ist weitaus 
dynamischer als in Österreich insgesamt. Von 

1981 bis 2008 ist die Einwohneranzahl in Vorarl-
berg um 20 Prozent und in Österreich um zehn 
Prozent gestiegen. Die überdurchschnittliche 
Bevölkerungsentwicklung ist vor allem auf die 
positive Geburtenbilanz zurückzuführen. 

Abbildung 2.1: Bevölkerungspyramide 2008 und 2018 

 

Quellen: ST.AT – Statistik des Bevölkerungsstandes und Bevölkerungsvorausschätzung;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Die Altersstruktur in Vorarlberg ist jünger als im 
österreichischen Durchschnitt. Der Anteil der 
unter 15-Jährigen beispielsweise liegt in Vorarl-
berg mit 17,6 Prozent über dem österreichischen 
Durchschnitt (15,3 %), der Anteil der über 64-
Jährigen liegt mit 14,6 Prozent unter dem ent-
sprechenden Österreich-Wert (17,1 %). Es ist 

jedoch zu erwarten, dass im nächsten Jahrzehnt 
eine weitgehende Angleichung an den Bundes-
durchschnitt stattfinden wird und in Österreich 
insgesamt, aber insbesondere in Vorarlberg, der 
Anteil der älteren Bevölkerung zunehmen wird 
(vgl. Abbildung 2.2). 
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Abbildung 2.2: Altersstruktur der Bevölkerung in Vorarlberg und Österreich 2001, 2008 und 2021 

 

Quellen: ST.AT – Volkszählung 2001, Statistik des Bevölkerungsstandes, Bevölkerungsprognose;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Ein auch für das Thema Gesundheit wesentli-
ches Merkmal der Vorarlberger Bevölkerung ist 
der hohe Anteil an Personen mit Migrationshin-
tergrund, wobei innerhalb dieser Gruppe wieder-
um der Anteil der türkischstämmigen Menschen 
besonders groß ist. Mit Jahresbeginn 2008 leb-
ten rund 46.700 Personen mit ausländischer 
Staatsbürgerschaft in Vorarlberg, das sind 

12,7 Prozent der Gesamtbevölkerung. Der ent-
sprechende Bundesdurchschnitt liegt bei 
10,3 Prozent. Menschen mit ausländischer 
Staatsbürgerschaft sind zum größeren Teil 
männlich, der Frauenanteil betrug in Vorarlberg 
48,9 Prozent (rund 22.800 ausländische Staats-
bürgerinnen). Dem Thema „Migrantinnen“ ist ein 
eigenes Kapitel gewidmet (vgl. Punkt 5.2.2). 

2.2 Sozialstruktur 
 

2.2.1 Ausbildung 

Der Bildungsgrad ist ein wichtiger Einflussfaktor 
für die Gesundheit. Einerseits begünstigt Bildung 
die Position auf dem Arbeitsmarkt (je höher die 
Bildung, desto besser stehen die Chancen am 
Arbeitsmarkt und desto geringer ist das Risiko, 
über längere Zeit arbeitslos zu bleiben) und er-
höht damit die Chance auf ein gutes und regel-
mäßiges Erwerbseinkommen (vgl. Punkt 2.2.4). 
Andererseits prägt Bildung Überzeugungen und 
Werthaltungen, die eine gesunde Lebensweise 
fördern. 

Ergebnisse der österreichischen Gesundheitsbe-
fragung 2006/2007 zeigen, dass der Bildungs-
grad positiv mit zahlreichen Gesundheitsfaktoren 
und gesundheitlichen Einflussgrößen korreliert. 
Mit höherer Bildung steigt der Anteil jener Perso-

nen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut 
oder gut einschätzen (vgl. Abschnitt 3.1). Auch 
bei der Häufigkeit einzelner Erkrankungen lassen 
sich bildungsspezifische Unterschiede erkennen. 
So haben beispielsweise Frauen, die ihre Aus-
bildung mit der Pflichtschule abgeschlossen ha-
ben, im Vergleich zu Frauen mit höherer Schul-
bildung ein beinahe dreifaches Risiko, an Diabe-
tes zu erkranken. Auch bei Bluthochdruck, chro-
nischen Angstzuständen und Depression, Arth-
rose und Arthritis sowie Migräne und häufigen 
Kopfschmerzen ist das Risiko bei Frauen mit 
niedrigem Bildungsniveau deutlich höher. Über-
gewicht bzw. Adipositas ist bei beiden Ge-
schlechtern bildungsabhängig, wobei der Zu-
sammenhang bei Frauen stärker ausgeprägt ist: 
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Der Großteil der alleinerziehenden Elternteile 
(13.400 in Vorarlberg) ist geschieden, wobei 
dieser Anteil in Vorarlberg höher ist als in Öster-
reich insgesamt. Dementsprechend ist der Anteil 

an ledigen alleinerziehenden Personen in Vor-
arlberg geringer als im Bundesdurchschnitt 
(vgl. Abbildung 2.3). 

Abbildung 2.3: Alleinerziehende Elternteile nach Familienstand in Vorarlberg  
und Österreich 2007 

         
Quellen: ST.AT – Familien- und Haushaltsstatistik 2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

2.2.4 Einkommen 

Zur Darstellung der Einkommenssituation der 
Vorarlberger Bevölkerung wurde der durch-
schnittliche Jahres-Nettobezug gewählt (ganz-
jährige Bezüge, Vollzeitbeschäftigung). Insge-
samt waren im Jahr 2007 55,4 Prozent aller Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer in Österreich 
ganzjährig vollzeitbeschäftigt. 

Der durchschnittliche Jahres-Nettobezug von 
Frauen in Vorarlberg lag mit 19.677 Euro unter 
jenem von Frauen in Österreich (21.447 Euro). 
Sowohl österreichweit als auch in Vorarlberg 
verdienen Frauen deutlich weniger als Männer. 
Jedoch ist der Einkommensunterschied zwi-
schen den Geschlechtern in Vorarlberg noch 
stärker ausgeprägt als in Österreich: Im Bundes-
durchschnitt verdienen Männer um rund 30 Pro-
zent mehr als Frauen, in Vorarlberg liegt dieser 
Einkommensunterschied bei rund 42 Prozent. 

Ebenso ist die Einkommenssituation von Pensi-
onistinnen und Pensionisten in Vorarlberg für 
beide Geschlechter ungünstiger als in Österreich 
insgesamt, wobei auch in dieser Gruppe Männer 
ein deutlich höheres Einkommen beziehen als 
Frauen. Die relativen Einkommensunterschiede 

zwischen Frauen und Männern vergrößern sich 
in der Pension. Pensionisten in Vorarlberg erhal-
ten im Durchschnitt um 59 Prozent mehr Pension 
als Pensionistinnen (vgl. Abbildung 2.4). 

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Ein-
kommen und Gesundheit wird durch zahlreiche 
Studien bestätigt. Menschen mit niedrigem Ein-
kommen sind häufiger durch Krankheiten und 
gesundheitliche Beschwerden beeinträchtigt. Sie 
schätzen ihre eigene Gesundheit schlechter ein 
und neigen eher zu gesundheitsriskanten Verhal-
tensweisen, was insbesondere beim Tabakkon-
sum zum Ausdruck kommt, sich aber auch in 
mangelnder körperlicher Aktivität oder in einer 
ungesunden Ernährungsweise zeigt (RKI 
2005b). Infolgedessen gibt es in den unteren 
Einkommensschichten mehr (stark) übergewich-
tige Personen als in höheren Einkommens-
schichten. Ärmere Frauen haben außerdem öfter 
keinen aufrechten Impfschutz und nehmen Vor-
sorgeuntersuchungen (z. B. Mammographie, 
Krebsabstrich) seltener in Anspruch als Frauen 
mit höherem Einkommensniveau (ST.AT 2008d). 
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Es ist in diesem Zusammenhang jedoch anzu-
merken, dass sich geringes Einkommen insbe-
sondere dann negativ auf die Gesundheit aus-
wirkt, wenn es sich um ein Familieneinkommen 
handelt. Die Jahres-Nettobezüge von Vorarlber-
ger Männer liegen etwa im österreichischen 

Durchschnitt, sodass sich die ökonomische Situ-
ation der Vorarlbergerinnen bei einem gemein-
samen Familieneinkommen mit dem Partner 
günstiger darstellt als bei einer Analyse des per-
sonenbezogenen Einkommens. 

Abbildung 2.4: Durchschnittliche Jahres-Nettobezüge nach Geschlecht  
in Vorarlberg und Österreich 2007 

 
Durchschnittliche Jahres-Netttobezüge (ganzjährige Bezüge, Vollzeitbeschäftigung der unselbstständig Erwerbstätigen) 

Quellen: ST.AT – Statistik der Lohnsteuer 2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Auf Basis einer EU-weiten Erhebung über Ein-
kommen und Lebensbedingungen (ST.AT 
2007a), an der sich auch Österreich beteiligt hat, 
wurde ein Indikator für Armutsgefährdung fest-
gelegt. Als „armutsgefährdet“ oder „von Armuts-
risiko betroffen“ werden jene Personen bezeich-
net, deren „Äquivalenzeinkommen unter einer 
Armutsgefährdungsschwelle von 60 Prozent des 
Medians“ liegt. Die Armutsgefährdungsschwelle 
betrug für das Jahr 2005 für einen Einpersonen-
haushalt 10.796 Euro Netto-Jahreseinkommen, 
das sind rund 900 Euro pro Monat. Demzufolge 
waren 2005 rund 12,3 Prozent der Bevölkerung 
in Österreich armutsgefährdet. 

Die folgenden Ergebnisse aus der oben genann-
ten Studie beziehen sich auf Österreich insge-
samt und stellen keine spezifische Analyse für 
Vorarlberg dar. Nichtsdestoweniger sind sie für 
einen Mädchen- und Frauengesundheitsbericht 
relevant, weil der Gruppe der Armutsgefährdeten 
in der Prävention besonderes Augenmerk ge-
schenkt werden muss. Die Studie bescheinigt 

zwei Lebensformen ein erhöhtes Armutsrisiko: 
den Einpersonenhaushalten und den Alleinerzie-
henden. Einpersonenhaushalte haben generell 
ein überdurchschnittliches Armutsrisiko, aber 
Frauen sind davon besonders betroffen. Insbe-
sondere alleinlebende Pensionistinnen haben mit 
25 Prozent ein hohes Armutsrisiko. Eine zweite 
fast ausschließlich weibliche Lebensform, die mit 
hoher finanzieller Benachteiligung gekoppelt ist, 
stellen Alleinerziehende dar. Sie sind mit einer 
Quote von 27 Prozent die Gruppe mit dem 
höchsten Risiko, in Armut zu geraten (ST.AT 
2007a). 

Darüber hinaus sind Familien mit drei oder mehr 
Kindern und Familien mit kleinen Kindern – auch 
deshalb, weil in diesen Konstellationen die Frau 
oft nicht erwerbstätig ist – einem überdurch-
schnittlichen Armutsrisiko ausgesetzt. Personen 
mit Migrationshintergrund sind eine weitere 
Gruppe mit erhöhtem Armutsrisiko (ST.AT 
2007a). Der Einfluss der sozialen Situation auf 
die Gesundheit wird auch in der ÖBIG-Studie zu 
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Abbildung 2.5: Durchschnittliche Krankenstandstage pro Fall nach Geschlecht in Vorarlberg 
und Österreich im Zeitverlauf 2002–2006 

 
Quellen: HVSVT – Krankenstandsstatistik 2002–2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

2.4 Mehrfachbelastungen von Frauen 

Trotz des kontinuierlichen Anstiegs der weibli-
chen Erwerbstätigkeit nehmen Frauen nach wie 
vor eine Schlüsselrolle bei der Alltagsbewälti-
gung von Familienhaushalten ein. Es ist häufig 
sehr schwierig, Familien- und Erwerbsarbeit zu 
vereinbaren. Überdies besteht noch immer eine 
geschlechtsspezifische Arbeitsteilung, die Frau-
en im beruflichen Leben benachteiligt und Män-
nern eine aktive Beteiligung in der Familie er-
schwert. Wenn die beruflichen Arbeitsbedingun-

gen keine familienfreundliche Lösung zulassen, 
sind es meistens die Frauen, die diese Probleme 
allein lösen müssen. (ÖBIG 2003) 

Belastungssituationen ergeben sich auch durch 
familiäre Pflegefälle. Hilfsbedürftige Eltern, 
Schwiegereltern oder Ehepartner werden häufig 
von weiblichen Familienmitgliedern betreut, was 
bei gleichzeitiger Erwerbsarbeit zu zusätzlichen 
Belastungen führen kann. 

Frauen als pflegende Angehörige 

Mehr als 80 Prozent der pflegebedürftigen Men-
schen in Österreich werden zu Hause durch 
Angehörige gepflegt. Zu einem Großteil wird 
diese oft schwierige Aufgabe von Frauen über-
nommen (vgl. Abbildung 2.6). Das Durch-
schnittsalter der pflegenden Angehörigen bei der 
vom ÖBIG im Jahr 2005 im Auftrag des vormali-
gen Bundesministeriums für soziale Sicherheit, 

Generationen und Konsumentenschutz durchge-
führten Studie betrug 58 Jahre. 40 Prozent aller 
Betreuungsleistungen werden vom Ehe- bzw. 
Lebenspartner erbracht, mehr als ein Viertel der 
Betreuungsleistungen wird von Kindern (vor al-
lem von Töchtern) für ihre Eltern erbracht. (ÖBIG 
2005) 
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3.2 Basisindikatoren im Überblick 

Bevor in Abschnitt 3.3 ausgewählte Krankheiten 
detaillierter dargestellt werden, wird nachfolgend 
ein Überblick über Lebenserwartung, Mortalität 
und Krankenhaushäufigkeit gegeben. Diese drei 
Parameter basieren auf der Todesursachensta-
tistik und der Diagnosen- und Leistungsdoku-

mentation der österreichischen Krankenanstal-
ten. Als gängigste Größe zur Abbildung der 
Volksgesundheit gilt die Lebenserwartung, für 
die deshalb auch ein kurzer internationaler Ver-
gleich geboten wird. 

3.2.1 Lebenserwartung  

In allen entwickelten Ländern ist die Lebenser-
wartung von Frauen höher als die von Männern. 
Im Jahr 2007 betrug die Lebenserwartung bei 
der Geburt für Österreicherinnen durchschnittlich 
82,3 und für Österreicher 77,1 Jahre. Als Erklä-
rung für die höhere Lebenserwartung von Frauen 
werden in der Literatur unter anderem geneti-
sche Ursachen und gesundheitsförderlicher Le-
bensstil genannt. Für beide Geschlechter steigt 
die Lebenserwartung kontinuierlich an, aber der 
geschlechtsspezifische Unterschied wird gerin-

ger. Auch diese Beobachtung stützt die Erklä-
rung des geschlechtsspezifischen Unterschieds 
der Lebenserwartung über den Lebensstil, denn 
auch das gesundheitsrelevante Verhalten von 
Frauen und Männern gleicht sich an. Die höhere 
Lebenserwartung von Frauen bedeutet aber 
nicht automatisch eine bessere Gesundheit für 
Frauen. Frauen leben länger mit gesundheitli-
chen Einschränkungen als Männer und sind 
häufiger pflege- und hilfsbedürftig.  

Internationaler Vergleich 

Die Lebenserwartung in Österreich hat sich im 
Verlauf der letzten Jahrzehnte an den Durch-
schnitt der EU-15-Länder angenähert und liegt 
2007 bei beiden Geschlechtern nur mehr gering-
fügig darunter. Die Entwicklung der Lebenser-
wartung von Frauen in den Niederlanden und in 
Dänemark ist insofern erwähnenswert, als sie 
den Zusammenhang zwischen Lebensstil und 
Lebenserwartung demonstriert. In den Nieder-
landen stagnierte die Lebenserwartung der 
Frauen fast 15 Jahre lang zu Ende des letzten 
Jahrhunderts, und sie sank in der ersten Hälfte 
der 1990er Jahre sogar unter den europäischen 
Durchschnitt. Dies wird mit einem seit Jahrzehn-
ten steigenden Tabak- und Alkoholkonsum der 
niederländischen Frauen in Verbindung ge-
bracht. Seit 2003 allerdings zeichnet sich eine 

Trendwende ab und die Lebenserwartung der 
Niederländerinnen steigt wieder. Eine ähnliche 
Entwicklung wurde auch in Dänemark beobach-
tet. Innerhalb der EU-15 haben Frauen in Frank-
reich und Spanien die höchste Lebenserwartung 
von fast 84 Jahren (im Jahr 2006) (RIVM 2008). 

Im Vergleich mit angrenzenden Regionen liegt 
Vorarlberg bezüglich der Lebenserwartung im 
Mittelfeld. Schweizerinnen leben im Durchschnitt 
1,4 Jahre länger als Vorarlbergerinnen, eine 
deutsche Frau stirbt ein halbes Jahr früher, wo-
bei innerhalb von Deutschland die an Vorarlberg 
angrenzenden Regionen Baden-Württemberg 
und Bayern eine relativ hohe Lebenserwartung 
aufweisen (vgl. Abbildung 3.2). (ST.AT 2005, 
ST.AT 2006) 
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Abbildung 3.2: Lebenserwartung bei der Geburt 2006 in den benachbarten Regionen 

 
Quellen: Bundesamt für Statistik Schweiz; Statistisches Bundesamt Deutschland; ST.AT – Volkszählungen  

1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002– 2006, Todesursachenstatistik 2006;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Lebenserwartung und behinderungsfreie Lebenserwartung in Vorarlberg 

Ein 2007 in Vorarlberg geborenes Mädchen wird 
im Durchschnitt 83,2 Jahre alt. Es lebt damit län-
ger als die Mädchen und Frauen in allen anderen 
Bundesländern und sogar um zwei Jahre länger 
als ein in Wien geborenes Mädchen. Vorarlberge-
rinnen leben auch länger als Vorarlberger, näm-
lich um durchschnittlich 5,2 Jahre. Ein 2007 gebo-
rener Vorarlberger wird durchschnittlich 78 Jahre 
alt. Der Unterschied zum österreichischen Durch-
schnitt (höhere Lebenserwartung in Vorarlberg) ist 
über den gesamten Beobachtungszeitraum bei 
Männern größer als bei Frauen. 

Die Lebenserwartung der Vorarlbergerinnen ist 
seit 1990 um 3,5 Jahre und bei den Vorarlber-
gern um 4,6 Jahre gestiegen. Der „Vorsprung“ 
der Frauen wurde somit im Zeitverlauf geringer. 
Die behinderungsfreie Lebenserwartung betrug 
im Jahr 2007 für eine Vorarlbergerin 74,6 Jahre. 
Eine Vorarlbergerin muss also damit rechnen, 

mehr als acht Jahre am Ende ihres Lebens mit 
einer Einschränkung zu verbringen. Ein Ver-
gleich der behinderungsfreien Lebenserwartung 
mit der gesamten Lebenserwartung zeigt dreier-
lei: 

• Der Vorsprung der Vorarlbergerinnen im Ver-
gleich zu den Österreicherinnen ist geringer, 
die Vorarlbergerinnen verbringen also ihr 
„Mehr“ an Lebenserwartung z. T. mit Ein-
schränkungen; 

• der Vorsprung der Frauen im Vergleich zu 
den Männern ist geringer, die Frauen verbrin-
gen also mehr Jahre mit Einschränkungen als 
Männer; 

• die behinderungsfreie Lebenserwartung ist 
langsamer gestiegen als die gesamte Le-
benserwartung, sowohl bei Frauen als auch 
bei Männern, also steigt auch die Zahl der 
Lebensjahre mit Einschränkungen. 
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Abbildung 3.9: Krankenhaushäufigkeit nach häufigsten Hauptdiagnosen und Geschlecht  
in Vorarlberg und Österreich 1998–2007 

 
altersstandardisiert (Standardbevölkerung = Europabevölkerung) 

Quellen: ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2006,  
BMGFJ – Diagnosen- und Leistungsdokumentation der österreichischen Krankenanstalten 1998–2007;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

3.3 Ausgewählte Erkrankungen 
 

3.3.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) steigen mit 
zunehmendem Alter stark an. Insbesondere bei 
Frauen treten HKE in hohem Alter auf bzw. füh-
ren dann auch häufig zum Tod. Dies ist eine 
Ursache dafür, dass absolut mehr Frauen als 
Männer an HKE sterben, obwohl die Mortalität 
bei Frauen deutlich niedriger ist. HKE wurden 
lange Zeit als ein Problem von Männern mittleren 
Alters gesehen, und die genderspezifische dies-
bezügliche Forschung hat erst in den letzten 
Jahrzehnten begonnen. Über lange Zeit wurden 
Herzinfarktsymptome bei Frauen später erkannt, 
wodurch es zu verzögerter Behandlung kam. 

Dazu kommt, dass Frauen mit Herzinfarkt viel-
fach höheren Alters und deshalb häufig allein-
stehend sind, weshalb es häufig erst verspätet 
oder gar nicht zu einer Behandlung kommt. Mitt-
lerweile weiß man, dass Frauen zum Teil andere 
Herzinfarktsymptome aufweisen als Männer 
(z. B. sind Übelkeit und Schmerzen zwischen 
den Schulterblättern bei Frauen häufiger), doch 
in der breiten Öffentlichkeit besteht möglicher-
weise noch Aufklärungsbedarf. (Stadt Wien 
2006) 
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(ICD-10: N00–N99) 

Verletzungen und Vergiftungen
(ICD-10: V01–Y89)

Stationäre Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW und Jahr

männlich
Österreich

männlich
Vorarlberg

weiblich
Vorarlberg

weiblich
Österreich
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diesem Lebensabschnitt (Mitte 40 bis 65 Jahre) 
ist die HKE-Mortalität bei Männern fast dreimal 
so hoch wie bei Frauen. Ab dann werden die 
relativen geschlechtsspezifischen Unterschiede 
geringer. Bei den über 85-Jährigen liegt die 
HKE-Mortalität der österreichischen Frauen nur 

geringfügig unter derjenigen der Männer. Je älter 
man wird, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, 
an einer HKE zu sterben. Bei etwa jeder dritten 
über 85-jährigen Frau wird als Todesursache 
HKE dokumentiert. 

Abbildung 3.11: Mortalität aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Altersgruppen 
und Geschlecht in Österreich 1998–2007  
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Quellen: ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007,  
Todesursachenstatistik 1998–2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

3.3.2 Krebserkrankungen 

Nach einem Überblick über alle Krebslokalisatio-
nen (vgl. Tabelle 3.6 zur Inzidenz und Tabelle 
3.7 zur Mortalität) werden im folgenden Kapitel 
die häufigsten sowie besondere frauenspezifi-
sche Krebserkrankungen detailliert dargestellt. 
Zur Gegenüberstellung von Inzidenz- und Morta-
litätsraten stehen die Krebsstatistik, die derzeit 
nur bis zum Jahr 2004 verfügbar ist, und die 
Todesursachenstatistik zur Verfügung. Es wird 
im Besonderen auf die zeitliche Entwicklung seit 
1998 und auf die Betroffenheit nach Lebensalter 
eingegangen. 

Jährlich erkranken etwa 570 Vorarlbergerinnen 
und 780 Vorarlberger an bösartigen Neubildun-
gen. Rund 300 Frauen und 360 Männer sterben 
in Vorarlberg pro Jahr daran. Die häufigsten 

Lokalisationen für Neuerkrankungen und Mortali-
tät bei Vorarlbergerinnen sind Brust, Dickdarm 
und Lunge. Eine Krebserkrankung der Gebär-
mutter kommt ebenfalls sehr häufig vor, aber die 
diesbezügliche Mortalität ist gering. Bei den Vor-
arlberger Männern kommt Prostatakrebs am 
häufigsten vor, an zweiter Stelle steht Lungen-
krebs und an dritter Dickdarmkrebs. 

Mit Ausnahme der Schilddrüsenkrebsinzidenz 
sind Inzidenz- und Mortalitätsraten der Vorarl-
bergerinnen geringer als die der Vorarlberger. 
Auch im Vergleich zum Bundesdurchschnitt stel-
len sich Inzidenz- und Mortalitätsraten der Vor-
arlbergerinnen günstiger dar. Nur die Neuerkran-
kungsrate an Melanomen ist bei Vorarlbergerin-
nen höher als österreichweit, nicht jedoch die 
diesbezügliche Mortalitätsrate. 
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Tabelle 3.6: Krebsinzidenz nach Lokalisation und Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 
1998–2004 

ICD-10-Diagnosen 
Neuerkrankungen pro 100.000 EW und Jahr 

Vorarlberg Österreich 
Weiblich Männlich Weiblich Männlich 

(C00–C97) BN insgesamt 279,3 481,5 307,8 454,9 

(C00–C14) BN der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx 5,0 14,2 4,3 16,8 

(C15–C26) BN der Verdauungsorgane 59,6 102,1 67,8 119,4 

 davon: Magen (C16) 8,8 16,7 10,6 19,7 
              Dickdarm bis Anus (C18–C21) 34,8 55,7 36,5 61,6 
              Leber (C22) 3,0 9,1 4,2 13,1 
              Pankreas (C25) 7,8 10,5 10,2 13,6 

(C30–C39) BN der Atmungsorgane und sonstiger 
intrathorakaler Organe 19,5 73,8 22,4 70,3 

(C40–C41) BN des Knochens und des Gelenkknorpels 0,9 0,8 0,8 1,1 

(C43–C44) Melanom und sonstige BN der Haut 15,6 17,4 10,3 12,4 

(C45–C49) BN des mesothelialen Gewebes 
und des Weichteilgewebes 2,2 5,3 3,3 4,6 

(C50–C50) BN der Brustdrüse [Mamma] 92,7 1,0 93,0 1,1 

(C51–C58) BN der weiblichen Genitalorgane 42,9 0,0 48,1 0,0 

davon: Cervix uteri (C53) 8,1  10,6  
             Corpus uteri (C54-C55) 18,7   18,4   
             Eierstock (C56) 12,2   15,2   

(C51–C58) BN der männlichen Genitalorgane  185,0  132,0 

(C64–C68) BN der Harnorgane 13,8 44,4 17,8 48,7 

(C69–C72) BN des Auges, des Gehirns und 
sonstiger Teile des Zentralnervensystems 4,6 6,6 6,5 8,9 

(C73–C75) BN der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 5,6 2,8 9,2 4,4 

(C76–C80) BN ungenau bezeichneter, sekundärer 
und nicht näher bezeichneter Lokalisationen 3,2 6,6 4,1 5,6 

(C81–C96) BN des lymphatischen, blutbildenden 
und verwandten Gewebes 13,8 21,4 20,2 29,4 

altersstandardisiert (Standardbevölkerung = Europabevölkerung) 

BN = Bösartige Neubildung 

Quellen: ST.AT – Krebsstatistik 1998–2004, Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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Tabelle 3.7: Mortalität aufgrund von bösartigen Neubildungen nach Lokalisation  
und Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 1998–2007 

ICD-10-Diagnosen 
Todesfälle pro 100.000 EW und Jahr 

Vorarlberg Österreich 
Weiblich Männlich Weiblich Männlich 

(C00–C97) BN insgesamt 127,5 216,2 135,7 225,1 

(C00–C14) BN der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx 2,2 5,9 1,8 8,5 

(C15–C26) BN der Verdauungsorgane 37,8 62,3 41,4 75,9 

davon: Magen (C16) 6,3 12,1 7,3 13,7 
Dickdarm bis Anus (C18–C21) 16,0 23,3 16,0 28,5 
Leber (C22) 3,5 8,2 3,6 10,9 
Pankreas (C25) 7,9 10,4 9,7 13,5 

(C30–C39) BN der Atmungsorgane und sonstiger 
intrathorakaler Organe 16,1 61,5 17,9 57,3 

(C40–C41) BN des Knochens und des Gelenkknorpels 0,4 0,8 0,3 0,5 

(C43–C44) Melanom und sonstige BN der Haut 2,3 3,9 2,4 4,2 

(C45–C49) BN des mesothelialen Gewebes 
und des Weichteilgewebes 1,5 2,8 1,8 2,7 

(C50–C50) BN der Brustdrüse [Mamma] 24,8 0,1 25,7 0,4 

(C51–C58) BN der weiblichen Genitalorgane 16,3 0,0 17,4 0,0 

davon: Cervix uteri (C53) 2,3   2,9   
Corpus uteri (C54-C55) 4,9   4,7   
Eierstock (C56) 7,9   8,5   

(C51–C58) BN der männlichen Genitalorgane 0,0 30,2 0,0 26,6 

(C64–C68) BN der Harnorgane 5,1 13,2 5,4 14,7 

(C69–C72) BN des Auges, des Gehirns und 
sonstiger Teile des Zentralnervensystems 3,7 6,0 4,0 6,1 

(C73–C75) BN der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 0,9 1,2 1,0 1,0 

(C76–C80) BN ungenau bezeichneter, sekundärer 
und nicht näher bezeichneter Lokalisationen 4,2 6,2 3,8 5,2 

(C81–C96) BN des lymphatischen, blutbildenden 
und verwandten Gewebes 10,8 17,0 10,9 17,5 

(C97–C97) Bösartige Neubildungen als Primärtumoren 
an mehreren Lokalisationen 1,4 5,1 1,8 4,5 

altersstandardisiert (Standardbevölkerung = Europabevölkerung) 

BN = Bösartige Neubildung 

Quellen: ST.AT – Todesursachenstatistik 1998–2007, Volkszählungen 1991 und 2001,  
Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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Tabelle 3.8: Lebenszeitprävalenz chronischer Lungenerkrankungen nach Geschlecht  
in Vorarlberg und Österreich 2006/2007 

Region 
Weiblich Männlich 

absolut in Prozent absolut in Prozent 

Vorarlberg 13.878 9,1 12.852 8,8 

Österreich 405.578 11,2 322.612 9,6 

Chronische Lungenerkrankungen sind chronische Bronchitis, Emphysem und Asthma 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

In Vorarlberg sterben jährlich 20 bis 30 Frauen (6 
bis 10 pro 100.000 Frauen) und rund 50 Männer 
(25 bis 35 pro 100.000 Männer) an einer COPD. 
Die Situation stellt sich damit in Vorarlberg güns-
tiger dar als in Österreich insgesamt. Im gesam-

ten Beobachtungszeitraum von 1998 bis 2007 
zeigt sich eine steigende Tendenz bei der 
COPD-Mortalität, wenngleich die Zahlen für Vor-
arlberg seit 2005 zurückgegangen sind (vgl. 
Abbildung 3.22). 

Abbildung 3.22: Mortalität aufgrund von COPD nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 
im Zeitverlauf 1998–2007 

 
altersstandardisiert (Standardbevölkerung = Europabevölkerung) 

Quellen: ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2006,  
Todesursachenstatistik 1998–2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Das Risiko, an einer COPD zu sterben, beginnt 
mit 45 Jahren und steigt mit zunehmendem Alter 
stark an. In der Altersgruppe der 45- bis 54-
Jährigen sterben in Österreich drei Frauen (pro 
100.000) und sechs Männer (pro 100.000) an 
COPD, in der Altersgruppe der 55- bis 64-

Jährigen sind es bereits 11 Frauen und 29 Män-
ner. Bei den über 85-Jährigen starben im Beo-
bachtungszeitraum 361 Frauen und 786 Männer 
an COPD (vgl. Abbildung 3.23). Der ge-
schlechtsspezifische Unterschied ist um das 
60. Lebensalter am größten. 
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Abbildung 3.23: Mortalität aufgrund von COPD nach Altersgruppen und Geschlecht  
in Österreich 1998–2007 

 
altersstandardisiert (Standardbevölkerung = Europabevölkerung) 

Quellen: ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007,  
Todesursachenstatistik 1998–2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Im Jahr 2007 wurden rund 150 Vorarlber-
gerinnen und 215 Vorarlberger (pro 100.000) 
aufgrund einer COPD stationär behandelt. Die 
Krankenhaushäufigkeit lag damit unter dem ös-
terreichischen Durchschnitt (170 Frauen und 
270 Männer pro 100.000). Seit 1998 ist die 
Krankenhaushäufigkeit (aufgrund der Hauptdi-
agnose COPD) bei Männern kontinuierlich zu-
rückgegangen, während sie bei Frauen öster-

reichweit etwa gleich geblieben ist und in Vorarl-
berg deutlich weniger als bei Männern rückläufig 
war. Als Nebendiagnose wird COPD ebenso oft 
bis doppelt so oft diagnostiziert, mit eher stei-
gender Tendenz. Im Jahr 2007 wurde im Kran-
kenhaus bei 813 Vorarlbergerinnen (343 pro 
100.000) und 1.305 Vorarlbergern (704 pro 
100.000) COPD in Haupt- oder Nebendiagnose 
festgestellt. 

3.3.4 Erkrankungen des Bewegungsapparates 

Krankheiten des Bewegungsapparates führen 
selten zum Tod, sind aber häufig mit chronischen 
Schmerzen und Einschränkungen verbunden 
und beeinträchtigen das subjektive Wohlbefinden 
beträchtlich. Erkrankungen des Bewegungsap-
parates sind weit verbreitet, im Rahmen der Ös-
terreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 
gab knapp ein Drittel der Vorarlbergerinnen und 
Vorarlberger an, schon einmal Wirbelsäulenbe-

schwerden gehabt zu haben, und 17 Prozent der 
Vorarlbergerinnen und 10 Prozent der Vorarlber-
ger hatten oder haben Arthrose, Arthritis oder 
Gelenksrheumatismus. Österreichweit sind die 
entsprechenden Werte noch höher (Zusammen-
hang mit der Altersstruktur). Frauen leiden also 
häufiger an Arthrose und Gelenksrheumatismus 
und auch an Wirbelsäulenbeschwerden als 
Männer. 
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3.3.5 Psychische Erkrankungen 

Psychische Gesundheit wird von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) definiert als 
„Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzel-
ne seine Fähigkeit ausschöpfen, die normalen 
Lebensbelastungen bewältigen, produktiv und 
fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas 
zu seiner Gemeinschaft beizutragen“. Laut Ro-
bert-Koch-Institut erkrankt die Hälfte der EU-
Bevölkerung im Verlauf des Lebens mindestens 
einmal an einer psychischen Störung (Frauenge-
sundheitsportal). Die psychische Gesundheit von 
Menschen wird durch biologische, individuelle 
(persönliche Erfahrungen) und soziale Faktoren 
bestimmt, und auch wirtschaftliche und gesell-
schaftliche Aspekte spielen eine Rolle. 

Studien aus anderen Ländern zeigen, dass kein 
wesentlicher geschlechtsspezifischer Unter-
schied bei der Gesamtprävalenz für psychische 
und Verhaltensstörungen besteht (Stadt Wien 
2006). Die Krankenhaushäufigkeit in Österreich 
bestätigt diese Aussage: In Österreich wurden im 
Beobachtungszeitraum (bei leicht steigender 
Tendenz) 680 Frauen und 700 Männer (jeweils 
pro 100.000 und Jahr) aufgrund der Hauptdiag-
nose „Psychische und Verhaltensstörungen“ 
stationär behandelt, die Werte für Vorarlberg 
liegen unter dem Durchschnitt (Frauen 640 und 
Männer 680). 

Bei Einzeldiagnosen zeigen sich allerdings er-
hebliche geschlechtsspezifische Unterschiede. 
Frauen haben zum Beispiel ein erhöhtes Risiko 
für Angst und Depression und leiden häufiger 
unter komorbiden psychischen Störungen als 
Männer. Sie werden etwa doppelt so oft auf-
grund affektiver Störungen (82 % davon betref-
fen eine Depression) stationär behandelt wie 
Männer, wobei der geschlechtsspezifische Un-
terschied in Vorarlberg noch höher ist als in Ös-
terreich insgesamt. Die Krankenhaushäufigkeit 
aufgrund einer affektiven Störung ist in Vorarl-
berg mit 195 bei Frauen und 91 bei Männern 
deutlich geringer als im Bundesdurchschnitt 
(Frauen 244 und Männer 133). Männer hingegen 

sind einem erhöhten Risiko ausgesetzt, eine 
Substanzabhängigkeit zu entwickeln; die diesbe-
zügliche Krankenhaushäufigkeit ist bei Männern 
fast dreimal so hoch wie bei Frauen, und auch 
die Suizidrate ist bei Männern höher als bei 
Frauen. 

Affektive Störungen bzw. Depression sind oft 
eine Folge von Gewalterfahrungen. Andere Ur-
sachen sind Armut und Arbeitslosigkeit, von de-
nen Frauen häufiger betroffen sind (vgl. Ab-
schnitt 2.2). Auch Mehrfachbelastung (vgl. Ab-
schnitt 2.4) führt leicht zu Überforderung und 
Stress. 

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 
2006/2007 gibt es mehrere Fragen, die im Zu-
sammenhang mit der psychischen Gesundheit zu 
sehen sind. Rund 40.000 Vorarlbergerinnen, also 
etwa ein Viertel aller Frauen in Vorarlberg, gaben 
bei der Befragung an, innerhalb der letzten zwei 
Wochen unter Schlafstörungen gelitten zu haben. 
Mehr als 11.000 Vorarlbergerinnen (7,6 %) litten 
zumindest einmal in ihrem Leben an einer De-
pression oder hatten chronische Angstzustände. 
Rund 7.000 (4,5 %) fühlten sich während des 
letzten Monats immer oder meistens erschöpft 
oder müde. Bezüglich dieser Parameter liegen die 
Werte der Vorarlberger Männer um bis zu zwei 
Prozentpunkte unter denen der Vorarlbergerin-
nen, der deutliche geschlechtsspezifische Unter-
schied aus der Krankenhaushäufigkeit (aufgrund 
affektiver Störungen bzw. Depression) zeigt sich 
also hier nicht. Im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt stellt sich die Situation der Vorarlbergerin-
nen eher günstig dar. 

Auch das aks-Projekt „Frauen PLUS“ zeigte, dass 
Frauen wesentlich häufiger depressiv sind als 
Männer. Da das Depressionsrisiko im Rahmen 
einer Gesundenuntersuchung kaum erfasst wer-
den kann, wird die Verwendung eines Frage-
bogens zur Detektion mentaler Probleme empfoh-
len.
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Abbildung 3.32: Krankenhaushäufigkeit von Personen ab 50 Jahren mit der Haupt-  
oder Nebendiagnose Harninkontinenz nach Geschlecht in Vorarlberg  
und Österreich im Zeitverlauf 1998–2007 

 
In Fonds- und Unfallkrankenhäusern sowie Sanatorien; Standardbevölkerung Europa 

ICD-10: F98.0 Nichtorganische Enuresis, N39.3 Stressinkontinenz, N39.4 Sonstige näher bezeichnete Harninkontinenz, 
R32.x Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz 

Quellen:  BMGFJ – Diagnosen- und Leistungsdokumentation der österreichischen Krankenanstalten 1998–2007;  
ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Bei durchschnittlich der Hälfte der stationären 
Frauen mit diagnostizierter Harninkontinenz wird 
diese als Hauptdiagnose dokumentiert, bei Män-

nern wird Harninkontinenz zu zwei Dritteln als 
Nebendiagnose dokumentiert. 

Demenz 

Laut WHO-Definition ist Demenz „ein Syndrom 
als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung 
vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließ-
lich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffas-
sung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und Ur-
teilsvermögen“. Der Oberbegriff Demenz be-
zeichnet nicht eine spezielle Krankheit, sondern 
umfasst eine Reihe von Krankheitsbildern mit 
verschiedenen Ursachen und unterschiedlichem 
Verlauf. Gegenwärtig sind mehr als fünfzig ver-
schiedene Krankheiten bekannt, die zu einer 
demenziellen Erkrankung führen können. Zu 
diesen zählen unter anderen die Alzheimer-
Krankheit, Parkinson, Creutzfeld-Jakob, Epilep-
sie, multiple Sklerose, Gefäßerkrankungen des 
Gehirns, Gehirntumore etc. Obwohl die genauen 
Ursachen für die Entstehung einer Demenz noch 
nicht abschließend geklärt werden konnten, dürf-
ten erbliche Faktoren genauso eine Rolle spielen 

wie negative Umwelteinflüsse und andere schäd-
liche Faktoren. (GÖG/ÖBIG 2008b) 

Demenz ist eine der häufigsten und folgenreichs-
ten Erkrankungen im höheren Lebensalter und 
zählt zu den wichtigsten Ursachen für den Ver-
lust der Selbstständigkeit und damit für Pflege-
bedürftigkeit. Die Alzheimer-Demenz ist die 
häufigste und wohl auch bekannteste Form der 
Demenzerkrankungen. Sie zählt zu den primär 
degenerativen (fortschreitenden) Demenzerkran-
kungen. Charakteristisch sind ein schleichender 
und nahezu unmerklicher Beginn sowie eine 
allmähliche Verschlechterung der Gedächtnis-
leistungen. Die Krankheit beginnt in der Regel 
mit leichten Gedächtnisstörungen, wobei vor 
allem die Aufnahme neuer Informationen beein-
trächtigt ist. 
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Die Ursachen der Demenz sind, abgesehen von 
den wenigen klar genetisch bestimmten Formen, 
im Wesentlichen noch unbekannt, und mehrere 
Faktoren spielen bei der Entstehung eine Rolle. 
Das Alter ist einer der wichtigsten Risikofaktoren, 
wobei Personen mit bereits leichten kognitiven 
Störungen eine Risikogruppe darstellen. Folgen-
de Faktoren können das Risiko für Demenz er-
höhen: Vorhofflimmern, Bluthochdruck, koronare 
Herzkrankheit, Diabetes mellitus, chronischer 
Alkoholmissbrauch und Fettstoffwechselstörung, 
Übergewicht und Rauchen. (RKI 2005a)  

Die steigende Zahl von Personen hohen Alters 
wird die Zunahme an Demenzkranken beschleu-
nigen. Demenzerkrankungen führen meist zu 
Pflegebedürftigkeit bzw. bis zur völligen Abhän-

gigkeit von einer pflegenden Person (Wancata et 
al. 2001). Wie bei den bereits dargestellten al-
tersbedingten Erkrankungen kann auch bei der 
Demenz-Erkrankung nur ein Bruchteil der Betrof-
fenen statistisch erfasst werden (im Rahmen 
eines Krankenhausaufenthaltes). Die Dunkelzif-
fer an Betroffenen muss als sehr hoch einge-
schätzt werden. Im Jahr 2007 wurde bei rund 
360 Vorarlbergerinnen und 200 Vorarlbergern 
die Haupt- oder Nebendiagnose Demenz ge-
stellt. Die Krankenhaushäufigkeit ist bei Vorarl-
bergs Frauen allerdings etwas niedriger als bei 
Männern (637 bzw. 657 pro 100.000). Die ent-
sprechenden Österreichwerte sind bei Frauen 
und Männern etwa 1,8-mal so hoch (vgl. 
Abbildung 3.33). 

Abbildung 3.33: Krankenhaushäufigkeit von Personen ab 60 Jahren mit der Haupt- oder Neben- 
diagnose Demenz nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich im Zeitverlauf 
1998–2007 

 
In Fonds- und Unfallkrankenhäusern sowie Sanatorien; Standardbevölkerung Europa 
ICD-10: F00.x Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01.x Vaskuläre Demenz, F02.x Demenz bei anderenorts klassifizierten 

Krankheiten, F03.x Nicht näher bezeichnete Demenz 

Quellen:  BMGFJ – Diagnosen- und Leistungsdokumentation der österreichischen Krankenanstalten 1998–2007;  
ST.AT – Volkszählungen 1991 und 2001, Bevölkerungsfortschreibung 2002–2007;  
ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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3.3.8 Sonstige (frauenspezifische) Erkrankungen 
 

Gynäkologische Erkrankungen 

Die wichtigsten gynäkologischen Erkrankungen 
sind bösartige Neubildungen der weiblichen Ge-
nitalorgane (vgl. Punkt 3.3.2), gutartige Neubil-
dungen (ICD-10: D25–D28), entzündliche Krank-
heiten der weiblichen Beckenorgane (ICD-10: 
N70–N77), insbesondere der Gebärmutter (N71) 
und des Gebärmutterhalses (N72), sowie die 
nichtentzündlichen Krankheiten des weiblichen 
Genitaltraktes (ICD-10: N80–N98), insbesondere 
Endometriose (N80), Genitalprolaps (N81), Blu-
tungsstörungen (N92 und N93) und Regel-
schmerzen (N94). 

Endometriose ist eine chronisch-rezidivierende 
Erkrankung, bei der sich Gebärmutterschleim-
haut außerhalb der Gebärmutter (z. B. an den 
Eierstöcken als Zysten) ansiedelt. Die Endo-
metriose zeigt sehr unterschiedliche Verläufe. 
Laut Robert-Koch-Institut sind zwischen 5 und 
15 Prozent der Frauen im gebärfähigen Alter 
davon betroffen. Typisch sind an den Zyklus 
gebundene heftige Schmerzen. Am häufigsten 
tritt Endometriose zwischen dem 30. und 40. 
Lebensjahr auf. Endometriose ist schwer zu di-
agnostizieren; die bisher einzige sichere Mög-
lichkeit der Feststellung ist die Bauchspiegelung 
mit Entnahme von Gewebeproben. Die Diagnose 
wird derzeit im Mittel erst nach sechs Jahren mit 
Beschwerden gestellt (RKI 2007a). Im Zeitraum 
1998 bis 2007 wurden rund 520 Vorarlbergerin-

nen, das sind 28 pro 100.000, aufgrund einer 
Endometriose (ICD-10: N80) stationär behandelt. 
Österreichweit war die Krankenhaushäufigkeit in 
diesem Zeitraum mit 51 Patientinnen (pro 
100.000) deutlich höher. 

Eine relativ häufige Ursache für einen Kranken-
hausaufenthalt im Bereich der Gynäkologie sind 
starke Schmerzen im Zusammenhang mit der 
Menstruation und Menstruationsstörungen 
(ICD-10: N92–N94). Rund 1.500 Vorarlbergerin-
nen wurden im Beobachtungszeitraum aufgrund 
von Menstruationsproblemen stationär behan-
delt. Die entsprechende Krankenhaushäufigkeit 
betrug in Vorarlberg 254 (pro 100.000) und in 
Österreich insgesamt 260 (pro 100.000). 

Ein wichtiger Eingriff im gynäkologischen Bereich 
ist die Gebärmutterentfernung, die in der Regel 
am Ende des gebärfähigen Alters (zwischen 40 
und 55 Jahren) vorgenommen wird. Um die Jahr-
tausendwende wurde bei rund 400 Vorarlberge-
rinnen pro Jahr die Gebärmutter entfernt (rund 
230 pro 100.000 Frauen), seit 2003 sind die Zah-
len allerdings in Vorarlberg und auch österreich-
weit rückläufig. In den Jahren 2006 und 2007 lag 
die Krankenhaushäufigkeit in Vorarlberg bei 140 
(pro 100.000) und in Österreich insgesamt bei 
190 (pro 100.000). 

Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 

Schilddrüsenkrankheiten treten mit ungefähr 
3:1 häufiger bei Frauen als bei Männern auf. 
Dies gilt nicht nur für Jodmangelkrankheiten wie 
den Kropf und die Autonomen Knoten, sondern 
auch für die Autoimmunerkrankungen der Schild-
drüse. In Ländern mit einer ausreichenden Jod-
versorgung sind Krankheiten der Schilddrüse 
weitaus seltener als in Jodmangelgebieten. Die 
häufigsten Krankheiten der Schilddrüse sind 
Jodmangelstruma (Kropf), Überfunktion der 
Schilddrüse, Entzündungen der Schilddrüse, 
Unterfunktion der Schilddrüse und Schilddrüsen-
krebs. 

Im Zeitraum 1998 bis 2007 wurden pro Jahr rund 
1.100 Vorarlbergerinnen aufgrund einer Ernäh-
rungs- oder Stoffwechselstörung (ICD-10: E00–
E90) stationär behandelt. Die Krankenhaushäu-
figkeit lag bei rund 490 (pro 100.000); das ist 
deutlich geringer als im österreichischen Durch-
schnitt bei Frauen (587 pro 100.000), aber mehr 
als bei Vorarlberger Männern (396 pro 100.000). 
Die Mortalitätsrate aufgrund von Ernährungs- 
und Stoffwechselkrankheiten ist allerdings bei 
Frauen niedriger als bei Männern (Österreich: 
Frauen 20 und Männer 28 Todesfälle pro 
100.000) und in Vorarlberg niedriger als öster-
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reichweit (Vorarlberg: Frauen 17 und Männer 21 
Todesfälle pro 100.000). Die häufigste Stoff-
wechselerkrankung ist Diabetes mellitus (siehe 

unten), doch auch Adipositas ist eine häufig do-
kumentierte Hauptdiagnose unter den Stoff-
wechselerkrankungen (vgl. Abschnitt 4.1). 

Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von 
Krankheiten, bei denen der Blutzucker chronisch 
erhöht ist. Er spielt im Mortalitätsgeschehen eine 
relativ geringe Rolle, u. a. deshalb, weil vielfach 
nicht Diabetes, sondern eine dem eng assoziier-
te Herz-Kreislauf-Erkrankung oder eine andere 
Folgekrankheit als Todesursache dokumentiert 
wird. Diabetes mellitus ist auch deshalb bedeu-
tend, weil er als chronische Krankheit weitrei-
chende Belastungen für die Betroffenen (wie 
Erblindung, Dialysepflichtigkeit und Amputation 
von Gliedmaßen) nach sich ziehen kann und das 
Erkrankungsrisiko zumindest beim Typ-2-
Diabetes maßgeblich vom Lebensstil beinfluss-
bar ist.  

Der Typ-1-Diabetes tritt vorwiegend bei Kindern 
und Jugendlichen oder jungen Erwachsenen auf. 
Die Krankheit beruht auf einer autoimmunen 
Zerstörung der insulinproduzierenden Zellen der 
Bauchspeicheldruse und führt unbehandelt zum 
Tode. Insulin muss deshalb durch mehrmaliges 
tägliches Spritzen von außen zugeführt werden. 
Es wird geschätzt, dass etwa fünf Prozent aller 
Diabetiker an einem Typ-1-Diabetes leiden. 

Die Mehrheit aller Diabeteskranken (80 bis 90 %) 
leidet an einem Typ-2-Diabetes (Insulinresistenz 
und Insulinsekretionsdefekt), bei dem genetische 
und erworbene Faktoren wie Übergewicht eine 
Rolle spielen. Im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes 
ist der Beginn der Erkrankung häufig schleichend 
und bleibt zunächst unbemerkt. Betroffen sind 

vorwiegend Personen jenseits des 40. Lebens-
jahres (die Häufigkeit nimmt mit steigendem Alter 
zu), die auch andere Erkrankungen aufweisen, 
wie etwa Bluthochdruck oder eine Fettstoffwech-
selstörung. Betroffene haben ein erhöhtes Risiko 
für Herzinfarkt und Schlaganfall, erhöhter Blutzu-
cker erhöht außerdem insbesondere bei Frauen 
das Krebsrisiko.  

Für Frauen relevant ist auch der Schwanger-
schaftsdiabetes (erstmalig während einer 
Schwangerschaft aufgetretener oder diagnosti-
zierter Diabetes), der bestimmte Risiken für Mut-
ter und Kind birgt (z. B. Frühgeburt). 

Zwischen 1998 und 2007 wurden 360 Vorarlber-
gerinnen und 350 Vorarlberger pro Jahr aufgrund 
der Diagnose Diabetes mellitus stationär behan-
delt. Das sind 172 Vorarlbergerinnen und 207 
Vorarlberger pro 100.000. Österreichweit sind 
die Werte sowohl für Frauen (228 pro 100.000) 
als auch für Männer (303 pro 100.000) höher. 
Die Mortalitätsraten lagen in diesem Zeitraum mit 
13 bei Vorarlberger Frauen und mit 17 bei Vor-
arlberger Männern ebenfalls unter dem jeweili-
gen Bundesdurchschnitt. Im Rahmen der Öster-
reichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 
beantworteten 3 bis 4 Prozent der 45- bis 64-
jährigen und rund 16 Prozent der über 64-
jährigen Vorarlbergerinnen und Vorarlberger die 
Frage „Hatten Sie jemals Diabetes?“ mit „Ja“. 
Die österreichischen Durchschnittswerte lagen 
leicht darüber (vgl. Tabelle 3.14). 

Tabelle 3.14: Lebenszeitprävalenz Diabetes nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 2006/2007 

Altersgruppe 
Vorarlberg Österreich 

Weiblich Männlich Weiblich Männlich 

absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % 

45- bis 64-Jährige 1.215 2,8 1.575 3,6 59.618 5,6 69.572 6,8 

Über 64-Jährige 4.954 16,5 3.477 16,2 147.672 17,8 98.308 17,3 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich. 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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3.4 Unfallgefahren 

Unfälle und Gewalt tragen maßgeblich zu Morbi-
dität und Mortalität bei. 18 (pro 100.000) Frauen 
und 55 (pro 100.000) Männer in Vorarlberg star-
ben im Zeitraum 1998 bis 2007 an den Folgen 
einer Verletzung oder Vergiftung. Damit liegt 
Vorarlberg bei beiden Geschlechtern unter dem 
österreichischen Durchschnitt (Frauen 23 und 
Männer 68 pro 100.000). Das Risiko, an den 
Folgen eines Unfalls oder einer Gewalteinwir-
kung zu sterben, ist bei Vorarlbergern also drei-
mal so hoch wie bei Vorarlbergerinnen. 

Die Mortalitätsraten steigen mit zunehmendem 
Alter, anteilsmäßig spielen die Todesfälle, die auf 
exogene Ursachen zurückzuführen sind, bei 
Jugendlichen aber die größte Rolle (vgl. Punkt 
3.2.2 zu „Mortalität nach Lebensphasen“ und 
Punkt 3.3.5 zu Suizid). Im Folgenden werden 

Häufigkeit und ausgewählte Unfallarten näher 
beleuchtet.  

Im Jahr 2007 verunfallten in Österreich rund 
829.000 Menschen; 20 Prozent davon führten zu 
einem Spitalsaufenthalt, rund 1 Prozent endete 
in Invalidität, und 0,3 Prozent waren tödlich. Der 
Großteil der tödlichen Unfälle von Frauen ist auf 
Stürze (vorwiegend im Alter) zurückzuführen 
(36 %), gefolgt von Transportmittelunfällen 
(17 %). Bei Männern ist der Anteil von Transport-
mittelunfällen höher (34 %), und der Anteil von 
tödlichen Stürzen ist etwas niedriger (29 %). 
Rund 62 Prozent der Unfälle von Frauen passie-
ren im Heim- und Freizeitbereich, und knapp ein 
Fünftel sind Sportunfälle (vgl. Abbildung 3.34). 
(KfV 2008a) 

Abbildung 3.34: Unfälle nach Lebensbereichen und Geschlecht in Österreich 2007 

 

Quelle: Kuratorium für Verkehrssicherheit – Freizeitunfallstatistik 2007 

In Vorarlberg kam es im Jahr 2007 zu 1.824 
Straßenverkehrsunfällen mit Personenscha-
den, die für 16 Menschen tödlich endeten; das 
entspricht 4,6 Getöteten (pro 100.000), womit 
Vorarlberg deutlich unter dem österreichischen 

Durchschnitt lag (8,6 Menschen pro 100.000). 
Frauen sind deutlich seltener an Verkehrsunfäl-
len beteiligt als Männer (vgl. Abbildung 3.35). 
(KfV 2008b und c) 
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Abbildung 3.35: An Straßenverkehrsunfällen beteiligte Personen, bezogen auf 100.000 Einwohner, 
in Vorarlberg und Österreich im Zeitverlauf 1998–2007 
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4 Gesundheitsrelevante Einflussfaktoren 

 

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten 
Faktoren dargestellt, die einen Einfluss auf die 
Gesundheit ausüben. Es geht dabei um Ernäh-
rung bzw. Übergewicht, Bewegung, Tabak- und 
Alkoholkonsum sowie um Verhaltensweisen im 
Zusammenhang mit der Sexualität. Aufbereitet 
werden auch Eckdaten zu Schwangerschaft und 
Geburt. Der Bereich der Gesundheitsvorsorge 
wird nur sehr knapp dargestellt; nähere Informa-
tionen dazu finden sich im Landesgesundheits-
bericht Vorarlberg 2009. 

Im Wesentlichen beruhen die Daten für dieses 
Kapitel auf der Österreichischen Gesundheitsbe-

fragung 2006/2007 (Befragung von über 15-
jährigen Personen) und auf der jüngsten HBSC-
Befragung (Health Behaviour of School Aged 
Children) von 11-, 13- und 15-jährigen Schüle-
rinnen und Schülern aus dem Jahr 2006. Fall-
weise werden diese Daten um Ergebnisse der 
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 
österreichischen Krankenanstalten und um die 
Todesursachenstatistik ergänzt. Im Bereich der 
reproduktiven Gesundheit werden zusätzliche 
Datenquellen herangezogen. 

4.1 Ernährung 

Ernährung ist ein wesentlicher Einflussfaktor für 
die Gesundheit. In der Literatur wird mehrfach 
darauf hingewiesen, dass Frauen an gesundheit-
lichen Fragen der Ernährung mehr interessiert 
und besser darüber informiert sind als Männer. 
Sie haben jedenfalls andere Essgewohnheiten. 
Verschiedene Surveys weisen darauf hin, dass 
die weibliche Bevölkerung mehr Obst und Ge-
müse isst, während die männliche Fleisch bevor-
zugt.  

Bereits im Kindes- und Jugendalter zeigt sich ein 
Unterschied im Ernährungsverhalten. Im Rah-
men der HBSC-Befragungen werden die 11-, 13- 
und 15-jährigen Schülerinnen und Schüler sehr 
differenziert zu ihren Ernährungsgewohnheiten 
befragt, und es erwies sich, dass Mädchen mehr 
Obst und Gemüse essen und weniger zuckerhal-
tige Limonaden konsumieren als Burschen. Doch 
hinter der kalorien- und fettarmen Ernährung von 
Frauen steht oft die eher negative Motivation 
eines Schlankheits- und Schönheitsideals. Frau-
en und Mädchen führen häufiger Diäten zur Ge-
wichtsreduktion durch als Männer und Burschen, 
und sie leiden zu einem weit höheren Anteil an 
Essstörungen (vgl. Punkt 3.3.5). 

Ein Drittel der 11-jährigen und die Hälfte der 15-
jährigen Mädchen fühlen sich „zu dick“, während 
„nur“ ein Viertel der 11-jährigen und knapp ein 
Drittel der 15-jährigen Burschen sich „zu dick“ 
empfinden. Das Gefühl, „zu dick“ zu sein, nimmt 
vor allem bei Mädchen mit dem Älterwerden 
deutlich zu, obwohl der Anteil an Übergewichti-
gen bei 11-, 13- und 15-jährigen Mädchen etwa 
gleich hoch ist. Bereits im Alter von elf Jahren 
befinden sich 17 Prozent der Mädchen (und 
12 % der Buben) auf Diät. Erwartungsgemäß 
steigt dieser Anteil mit zunehmendem Alter: Un-
ter den 15-jährigen Mädchen gaben bereits 
28 Prozent (Burschen: 14 %) an, zum Zeitpunkt 
der Befragung Diät zu halten (BMGFJ 2007). 

Auch die Österreichischen Gesundheitsbefra-
gung 2006/2007 bestätigt das unterschiedliche 
Ernährungsverhalten zwischen Frauen und 
Männern. Frauen und insbesondere Vorarlberger 
Frauen bevorzugen Mischkost mit wenig Fleisch 
und viel Obst und Gemüse, Männer hingegen 
essen deutlich mehr Fleisch (vgl. Abbildung 4.1). 
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Abbildung 4.1: Ernährungsverhalten nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 2006/2007 

 
Kat. 1: Mischkost mit viel Obst und Gemüse 
Kat. 2: Mischkost mit viel Fleisch 
Kat. 3: Mischkost mit wenig Fleisch 
Kat. 4: Vegetarisch, mit Fisch und/oder Milchprodukten und/oder Eiern bzw. vegetarisch, ohne tierische Produkte 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Der aks (Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozial-
medizin Vorarlberg) führt seit 1972 in Vorarlberg 
Schuluntersuchungen durch, im Zuge derer auch 
die Body-Mass-Index-(BMI-)Komponenten Kör-
pergröße und -gewicht gemessen werden. Die 
Ergebnisse daraus sind zuverlässiger als die 
Eigenangaben bei Befragungen. Die Untersu-
chungen werden an Volks-, Haupt- und Sonder-
schulen durchgeführt. Durch die Einschränkung 
auf diese drei Schultypen dürfte die Rate an 
übergewichtigen Kindern überschätzt sein, weil 
in allgemeinbildenden höheren Schulen Kinder 
seltener übergewichtig sind (was im Rahmen 
einer aks-Erhebung in einem Gymnasium im 
Schuljahr 2005/2006 bestätigt werden konnte). 
Die Schuluntersuchungen belegen, dass der 
Anteil an übergewichtigen Kindern und Jugendli- 

 

 

 

 

 

chen in Vorarlberg seit Mitte der 1990er Jahr 
gestiegen ist. 

Im Jahr 2008 waren an Vorarlberger Volks-, 
Haupt- und Sonderschulen rund 8 Prozent der 
Mädchen übergewichtig und 4,5 Prozent adipös; 
die Anteile an übergewichtigen und adipösen 
Buben lagen bis etwa 1997 leicht unter den Wer-
ten für Mädchen und sind seit der Jahrtausend-
wende etwas höher (vgl. Abbildung 4.2).  

Gemäß der letzten HBSC-Studie4 sind in Öster-
reich 7 bis 8 Prozent der 11-, 13- und 15-jährigen 
Mädchen übergewichtig und rund 1 Prozent adi-
pös (BMGFJ 2007)5, die entsprechenden Werte 
für Burschen liegen höher (12 bis 16 % überge-
wichtig und rund 3 % adipös). 

 
4 Ebenda. 
5 Bestimmung der Grenzwerte für Übergewicht und Adiposi-

tas bei Jugendlichen nach einer Methode von Cole et al. 
2000. 
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Abbildung 4.2: Übergewicht und Adipositas bei Kindern nach Geschlecht  
in Vorarlberger Pflichtschulen 1998–2008 

 

Übergewicht von p90 bis p97 und Adipositas ab p97 nach Kromeyer-Hauschild; p = Perzentile 

Quelle: aks – Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin Vorarlberg 

Erwachsene Frauen sind laut Eigenangaben 
seltener übergewichtig als Männer. Rund 
41 Prozent der Vorarlbergerinnen (und Österrei-
cherinnen), aber 46 Prozent der Vorarlberger 
(und sogar 55 % der Österreicher) weisen ge-
mäß Gesundheitsbefragung 2006/2007 einen 
BMI von 25 oder mehr auf. Doch innerhalb der 
Gruppe der Übergewichtigen stellt sich die Situa-
tion für Frauen ungünstiger dar, denn der Adipo-
sitasanteil liegt bei Frauen höher als bei Män-
nern, wobei der Unterschied in Vorarlberg be-
sonders stark ausgeprägt ist: 15,6 Prozent der 
Vorarlbergerinnen und 10,2 Prozent der Vorarl-
berger haben einen BMI von 30 oder mehr (vgl. 
Abbildung 4.3). Auch die Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der österreichischen Kran-
kenanstalten weist auf einen besonders hohen 
Adipositasanteil bei Vorarbergerinnen hin: Zwi-
schen 1998 und 2007 wurden rund 200 Vorarl-
bergerinnen pro Jahr aufgrund der Hauptdiagno-
se „Adipositas und sonstige Überernährung“ 
(ICD-10: E65-E68) stationär behandelt, die ent-
sprechende Krankenhaushäufigkeit betrug 106 
Frauen (pro 100.000). Damit werden Vorarlber-
gerinnen eineinhalbmal so oft wie österreichi-

sche Frauen (rund 70 pro 100.000) und mehr als 
doppelt so oft wie Vorarlberger Männer (46 pro 
100.000) aufgrund dieser Diagnose stationär 
behandelt. 

Einem sehr hohen Adipositasanteil bei Vorarl-
berger Frauen auf der einen Seite steht ein 
überdurchschnittlich hoher Anteil von unterge-
wichtigen Frauen auf der anderen Seite gegen-
über. Diese Polarisierung ist unter Vorarlberge-
rinnen also besonders ausgeprägt, sie könnte 
mit dem hohen Anteil von Frauen mit Migrations-
hintergrund in Zusammenhang stehen (vgl. 
Punkt 5.2.2).  

Bedenklich ist vor allem die Entwicklung seit 
1999, denn der BMI stieg seither bei beiden Ge-
schlechtern im gesamten Bundesgebiet stark an, 
und bei Vorarlberger Frauen hat sich der Adipo-
sitasanteil sogar verdoppelt (vgl. Punkt 3.3.5). 
Eine Erklärung für diesen enormen Anstieg kann 
im Rahmen dieses Berichtes nicht gegeben wer-
den, möglicherweise handelt es sich zum Teil 
auch um ein statistisches Artefakt. 
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Abbildung 4.3: Body-Mass-Index nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 2006/2007 

 
Body-Mass-Index (BMI) = kg/m²; Untergewicht: BMI unter 18,5; Normalgewicht: BMI 18,5 bis unter 25;  
Übergewicht: BMI 25 bis unter 30; Adipositas: BMI 30 und höher 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Der Anteil an übergewichtigen Menschen steigt 
bis zum mittleren Erwachsenenalter relativ stark 
und dann leichter (bei Frauen) oder gar nicht 
mehr an (bei Männern). Bei den Vorarlberger 
Frauen fällt auf, dass der Anteil von Adipositas in 
der Altersgruppe der 15- bis 44-Jährigen deutlich 
über dem österreichischen Durchschnitt liegt. 
Unter den über 45-Jährigen ist der Adipositas-

Anteil durchschnittlich und der Anteil der Über-
gewichtigen unterdurchschnittlich. Vorarlberger 
Frauen sind im jungen Erwachsenenalter häufi-
ger adipös als Vorarlberger Männer, später glei-
chen sich die Werte an. Vorarlberger Männer 
sind allerdings häufiger übergewichtig als Vorarl-
berger Frauen. 

Abbildung 4.4: Übergewicht und Adipositas nach Altersgruppen und Geschlecht  
in Vorarlberg und Österreich, 2006/2007 

 
Übergewicht: BMI 25 bis unter 30; Adipositas: BMI 30 und höher 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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Noch mehr als das Geschlecht wirken sich ande-
re Faktoren auf die Ernährungsgewohnheiten 
und damit auf Körpergewicht und Body-Mass-
Index aus. Die Prävalenz von Adipositas ist bei-
spielsweise stark bildungsabhängig: Je höher die 
Bildung, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit 
von Adipositas, wobei dieser Zusammenhang bei 
Frauen viel deutlicher ausgeprägt ist als bei 
Männern. Unter den österreichischen Frauen, die 
lediglich einen Pflichtschulabschluss aufweisen, 
sind rund 18 Prozent adipös, etwa 12 Prozent 
der Österreicherinnen mit einer Lehre oder ei-
nem Abschluss an einer berufsbildenden mittle-
ren Schule und rund 7 Prozent der Frauen mit 

einem höheren Schulabschluss leiden unter Adi-
positas (vgl. auch Punkt 2.2.1). (ST.AT 2008d) 

Ein zumindest ebenso deutlicher Zusammen-
hang besteht zwischen BMI und Migrationshin-
tergrund. Unter den Menschen mit Migrationshin-
tergrund kommen Übergewicht und Adipositas 
viel häufiger vor als unter Menschen ohne Migra-
tionshintergrund (vgl. Punkt 5.2.2). Auch dieser 
Zusammenhang ist bei Frauen stärker ausge-
prägt als bei Männern. Zum Teil ist dieser Zu-
sammenhang vermutlich auch darauf zurückzu-
führen, dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Österreich im Durchschnitt einen 
geringeren Bildungsgrad aufweisen. 

4.2 Sport und Bewegung 

Es ist erwiesen, dass regelmäßige moderate 
körperliche Aktivität und Bewegung gesundheits-
fördernd wirken und für einen gesunden Lebens-
stil unabdinglich sind. Bewegung und Sport beu-
gen vielen Krankheiten vor und sind vor allem 
ein wichtiger Teil gesundheitlicher Prävention 
und Vorsorge für ein möglichst aktives und 
selbstständiges Leben im Alter. Regelmäßige 
körperliche Aktivitäten mindern die Risiken, an 
kardiovaskulären Krankheiten oder Diabetes 
mellitus Typ 2 zu erkranken, und es gibt auch 
Hinweise für einen präventiven Effekt bei 
Osteoporose und verschiedenen Krebsarten (für 
Frauen insbesondere solche, die mit dem Östro-
genspiegel in Verbindung stehen). Auch psychi-
sches Wohlbefinden und Selbstwertgefühl wer-
den durch regelmäßige körperliche Aktivität posi-
tiv beeinflusst. 

Das Robert-Koch-Institut beschreibt zwei gegen-
läufige Trends (Frauengesundheitsportal): Einer-
seits sind Menschen in unserer Gesellschaft und 
insbesondere Frauen heute sportlich aktiver als 
vor beispielsweise 20 Jahren, andererseits wird 
durch die technologische Entwicklung und die 
moderne Arbeitswelt Bewegung immer weniger 
in den Alltag eingebunden. Insgesamt bewegen 
sich die Menschen also trotz Zunahme der sport-
lichen Aktivitäten zu wenig. Expertinnen und 
Experten empfehlen in einer „Bewegungspyra-
mide“ für Kinder und Jugendliche zumindest eine 
Stunde und für Erwachsene zumindest 30 Minu-

ten täglich Bewegung mittlerer Intensität (z. B. 
Gehen oder Radfahren), zusätzlich sollte mehr-
mals pro Woche Ausdauer- und Kraftsport be-
trieben werden. 

Der Bereich Sport ist traditionell männlich domi-
niert, und Frauen haben sich ihre gleichberech-
tigte Teilhabe im Sportsystem erst im Verlauf der 
letzten Jahrzehnte erobert. Im Zusammenhang 
mit Personen mit Migrationshintergrund ist der 
geschlechtsspezifische Zugang zu Sport aller-
dings immer noch relevant. Und zwar nicht nur 
insofern, als Frauen bestimmter Herkunft und 
Religion keinen oder einen erschwerten Zugang 
zu Sport haben und die gesundheitlichen Konse-
quenzen daraus zu tragen haben, sondern auch 
in Hinblick darauf, dass Sport die soziale Integra-
tion unterstützt und diese Frauen auch diesbe-
züglich benachteiligt sind.  

Sport beinhaltet jedoch auch das Risiko von 
Verletzungen, das bei Frauen geringer ist als bei 
Männern. Laut der Freizeitunfallstatistik der 
AUVA entfielen in Österreich im Jahr 2007 
65 Prozent aller Sportunfälle auf Männer. Rund 
ein Fünftel aller Freizeitunfälle von Frauen pas-
sierte beim Ausüben von Sport, bei Männern 
betrug dieser Anteil 28 Prozent. 

Ergebnisse aus der HBSC-Befragung zeigen, 
dass das Bewegungsausmaß mit zunehmendem 
Alter insbesondere bei Mädchen abnimmt. Die 

http://www.frauengesundheitsportal.de/?uid=929dd109058cb7755790e8cd844627bf&id=dokument&idx=5609
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oben genannte Empfehlung, sich täglich zumin-
dest eine Stunde lang körperlich zu betätigen, 
trifft bei 22 Prozent der 11-jährigen Mädchen, 
aber bei 29 Prozent der gleichaltrigen Buben zu. 
Unter den 15-Jährigen beträgt dieser Anteil bei 
Mädchen nur mehr 7 Prozent, bei Burschen hin-
gegen 17 Prozent. 

Im Rahmen der Österreichischen Gesundheits-
befragung 2006/2007 wurden die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer unter anderem gefragt, ob 
sie in ihrer Freizeit „mindestens einmal pro Wo-
che durch körperliche Betätigung ins Schwitzen“ 

kommen. Rund die Hälfte der Vorarlbergerinnen 
beantwortete diese Frage mit „Ja“. Die Vorarl-
bergerinnen sind demgemäß etwa so aktiv wie 
österreichische Frauen im Durchschnitt, aber 
weniger aktiv als Männer. In Anbetracht des 
hohen Migrantinnenanteils in Vorarlberg und des 
unterdurchschnittlichen sportlichen Interesses in 
dieser Personengruppe dürfte der Anteil bei Vor-
arlbergerinnen ohne Migrationshintergrund deut-
licher über dem entsprechenden österreichi-
schen Durchschnitt liegen, als in Tabelle 4.1 
ersichtlich ist. 

Tabelle 4.1: Körperliche Aktivität nach Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 2006/2007 

Region 

Zumindest einmal pro Woche körperliche Betätigung mit Schwitzen 

Weiblich Männlich 

absolut in Prozent absolut in Prozent 

Vorarlberg 76.838 50,4 85.559 58,6 

Österreich 1.766.443 48,7 2.031.632 60,3 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Körperliche Betätigung ist auch bildungsabhän-
gig, insbesondere bei Frauen. Frauen mit höhe-
rer Bildung sind sportlich aktiver (vgl. 
Punkt 2.2.1). Ergebnisse der Österreichischen 
Gesundheitsbefragung 2006/2007 belegen die 
eingangs erwähnte Korrelation zwischen körper-
licher Aktivität und Migrationshintergrund. Bei 
Frauen jedes Alters sind diejenigen mit Migrati-
onshintergrund deutlich weniger sportlich aktiv 
als jene ohne Migrationshintergrund. Bei Män-

nern ist ein diesbezüglicher Unterschied erst ab 
dem mittleren Erwachsenenalter festzustellen.  

Die Häufigkeit von sportlicher Aktivität im Verlauf 
des Lebens entwickelt sich geschlechtsspezi-
fisch diametral. Während junge Frauen weniger 
Sport betreiben als Frauen im mittleren Erwach-
senenalter, nehmen bei Männern die sportlichen 
Aktivitäten mit zunehmendem Lebensalter ab. 

4.3 Suchtverhalten 

Der Konsum von legalen (z. B. Tabak und Alko-
hol) wie auch von illegalen Drogen (Cannabis, 
Kokain, Heroin, Ecstasy etc.) kann weitreichende 
Folgen für die Gesundheit haben. Für die öffent-
liche Gesundheit spielt der Konsum von illegalen 
Drogen quantitativ eine geringe Rolle – vergli-
chen mit legalen Substanzen wie Tabak und 
Alkohol. Beispielsweise verstarben im Jahr 2007 
in Österreich knapp 2.000 Menschen (in Vorarl-

berg 84) an alkoholassoziierten Krankheiten und 
175 Personen (in Vorarlberg sieben) infolge des 
Konsums von illegalen Drogen (GÖG/ÖBIG 
2008a). Konsumenten illegaler Drogen sind zum 
überwiegenden Teil männlich, im Durchschnitt 
sind 20 Prozent weiblich. Aus diesen Gründen 
wird im Folgenden auf Rauchen und Alkoholkon-
sum näher eingegangen. 
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4.3.1 Rauchen 

Rauchen ist weltweit eines der größten vermeid-
baren Risiken für viele zum Teil schwerwiegende 
Krankheiten. Rauchen ist – im Gegensatz bei-
spielsweise zu den USA und Kanada – stark in 
unserer Gesellschaft verankert. Allein aufgrund 
eines Lungenkarzinoms verstarben im Jahr 2007 
in Österreich rund 3.400 Menschen, davon 
knapp 1.200 Frauen (vgl. dazu auch 
Punkt 3.3.2). Rauchen und die gesundheitlichen 
Folgen waren vor 20 Jahren ein männerspezifi-
sches Problem, doch eine besorgniserregende 
Entwicklung machte Rauchen zu einem Thema, 
das beide Geschlechter gleichermaßen betrifft. 

Ein frauenspezifischer Aspekt im Zusammen-
hang mit Tabakkonsum (wie von Suchtmitteln 
generell) stellt eine Schwangerschaft dar, da 
Rauchen (auch Passivrauchen) auch dem unge-
borenen Kind schaden kann. Außerdem rauchen 
Mädchen und Frauen anders und aus anderen 
Gründen als Männer. Beispielsweise bevorzugen 
Frauen Zigaretten mit niedrigem Teergehalt 
(Light-Zigaretten), wodurch sie verleitet werden, 
tiefer zu inhalieren. Dadurch werden tiefer lie-
gende Teile der Bronchien und des Lungenge-
webes geschädigt (Stadt Wien 2006). Als Argu-

ment gegen das Aufhören spielt die danach zu 
erwartende Gewichtszunahme eine große Rolle. 
Der Tabakkonsum hat sich in den letzten Jahr-
zehnten bei Frauen und Männern unterschiedlich 
entwickelt. In den 1970er Jahren rauchten rund 
40 Prozent der männlichen und 10 Prozent der 
weiblichen Bevölkerung. Über die Jahre nahm 
bei Männern der Anteil der täglichen Raucher 
kontinuierlich ab und liegt nun bei etwa 
30 Prozent. Bei den Frauen zeigte sich ein ge-
genläufiger Trend. Der Anteil der Raucherinnen 
stieg kontinuierlich und liegt aktuell bei rund 
20 Prozent. (ST.AT 2007b, Mikrozensus-Sonder-
programm „Rauchgewohnheiten der österreichi-
schen Bevölkerung“ 1972, 1979, 1986 und 1997) 

Im Jahr 1990 rauchten gemäß HBSC-Befragung 
12 Prozent der 15-jährigen Mädchen und 15 Pro-
zent der 15-jährigen Burschen täglich. Dieser 
Anteil ist im Verlauf der 1990er Jahre auf rund 
ein Viertel gestiegen (1998: Mädchen 26 % und 
Burschen 23 %) und ist seither wieder leicht 
rückläufig. Laut der letzten HBSC-Befragung 
2006 rauchen rund ein Fünftel der 15-jährigen 
österreichischen Schülerinnen und Schüler täg-
lich, und zwar mehr Mädchen als Burschen 
(BMGFJ 2007) (vgl. Abbildung 4.5). 

Abbildung 4.5: 15-jährige Schülerinnen und Schüler, die täglich rauchen, nach Geschlecht  
in Österreich 1990–2006 

 
Quellen: WHO-HBSC-Survey 1990, 1994, 1998, 2001, zitiert nach dem Wiener Gesundheitsbericht;  

BMGFJ – WHO-HBSC-Survey 2006 
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Österreichweit steigt die Anzahl der IVF-Ver-
suche kontinuierlich. Im Jahr 2001 wurden 
4.726 Versuche im IVF-Register gemeldet, im 
Jahr 2007 waren es bereits 5.932. Die Anzahl 
der IVF-Versuche bei Vorarlbergerinnen ist seit 
2005 weitgehend konstant. Pro Jahr werden 

etwa 250 IVF-Versuche registriert, der Großteil 
davon im eigenen Bundesland. Entsprechend 
dem Frauenanteil des Bundeslandes werden 
4,3 Prozent aller IVF-Versuche in Österreich an 
Vorarlbergerinnen durchgeführt.  

4.5  Gesundheitsvorsorge 

Die wichtigste Einrichtung zur Gesundheitsvor-
sorge in Vorarlberg ist der 1964 gegründete aks 
(Arbeitskreis für Vorsorge und Sozialmedizin). 
Projekte des aks werden von der Vorarlberger 
Landesregierung und zumeist von den Sozialver-
sicherungen, insbesondere der Vorarlberger 
Gebietskrankenkasse, unterstützt. 

Schon 1968 wurde vom aks das erste frauen-
spezifische Vorsorgeprogramm für Schwan-
gere in Form der „Grünen Karte“ eingeführt. Sie 
enthielt damals schon alle Untersuchungen, die 
1975 mit dem „Mutter-Kind-Pass“ bundesweit 
etabliert wurden. Innerhalb eines Jahres konnte 
trotz eines Selbstbehaltes eine Beteiligung von 
80 Prozent aller Schwangeren in Vorarlberg er-
zielt werden. Im Jahr 1970 wurde die jährliche 
gynäkologische Vorsorge vom aks gestartet. 
Das Programm wurde ab 1975 vom Bund als 
österreichweites Programm übernommen.  

Mit „Frauen PLUS“ wurde 1991 ein Vorsorge-
programm eingeführt, das spezifische Probleme 
der Frauengesundheit in der zweiten Lebenshälf-
te fokussiert, unter anderem die Messung der 
Knochendichte. Die Kosten des Programms 
mussten von den Frauen zur Gänze selbst getra-
gen werden. Etwa ein Drittel der engeren Ziel-
gruppe der 50- bis 55-jährigen Frauen nahm 
daran teil. Nach Übernahme der Kosten der Kno-
chendichtemessung durch die Sozialversiche-
rungen ab 1996 wurde Frauen PLUS eingestellt. 
„Frauen ALPHA“ als Nachfolgeprogramm von 
Frauen PLUS war ein sehr umfassendes psycho-
soziales und differenziertes medizinisch-biolo-
gisches Programm. Es konnte sich aufgrund der 
hohen Kosten nicht durchsetzen. 

Der Hauptverband der Sozialversicherungsträger 
dokumentiert die Inanspruchnahme von allge-
meinen und gynäkologischen Vorsorgeuntersu-

chungen. Demnach nahmen im Zeitraum 2001 
bis 2007 zwischen 16 und 19 Prozent der über 
20-jährigen Vorarlbergerinnen pro Jahr eine Vor-
sorgeuntersuchung (ohne gynäkologische Vor-
sorgeuntersuchung) in Anspruch. Der Anteil lag 
damit im gesamten Zeitraum um 3 bis 4 Prozent-
punkte höher als bei den Vorarlberger Männern 
und um rund 5 Prozentpunkte höher als bei den 
österreichischen Frauen insgesamt (vgl. dazu 
auch Landesgesundheitsbericht Vorarlberg 
2009). Pro Jahr lässt rund ein Viertel aller über 
20-jährigen Vorarlbergerinnen eine gynäkologi-
sche Vorsorgeuntersuchung durchführen; öster-
reichweit liegt der entsprechende Wert bei 3 bis 
4 Prozent. Im Rahmen der österreichischen Ge-
sundheitsbefragung 2006/2007 gaben 17 Prozent 
der über 15-jährigen Vorarlbergerinnen an, dass 
bei ihnen noch nie ein Krebsabstrich durchge-
führt wurde (Österreich: 19 %). 

Das organisierte Mammographie-Screening 
Vorarlberg startete 1989 als Additivuntersuchung 
zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung und 
zur Gesundenuntersuchung für Frauen ab dem 
vierzigsten Lebensjahr. Die Beteiligung betrug 
nur etwa 50 Prozent aller Frauen, die an den 
Gesundenuntersuchungen teilnahmen, und diese 
Rate konnte in den weiteren Jahren nur gering 
erhöht werden. Wie schon in Punkt 3.3.2 er-
wähnt, spielt Früherkennung angesichts relativ 
guter Heilungschancen bei Brustkrebs eine maß-
gebliche Rolle. 

Die österreichische Bundesgesundheitskommis-
sion beauftragte im Jahr 2005 die GÖG/ÖBIG mit 
der Initiierung und Koordination von Mammogra-
phie-Screening-Pilotprojekten. Bisher konnten 
fünf Projekte in verschiedenen Bundesländern 
(Burgenland, Salzburg, Tirol, Vorarlberg, Wien) 
implementiert werden. Im Rahmen des Pilotpro-
jektes in Vorarlberg wurde vom aks im Jahr 2007 
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Abbildung 5.2: Nationalität der Frauen in Frauenhäusern in Vorarlberg und Österreich 2007 

 
Vorarlberg = Daten des IfS-FrauennotWohnung Dornbirn (n = 75), Österreich = Daten des Vereins  
Autonomer Österreichischer Frauenhäuser (n = 1.641); 

Quellen: Institut für Sozialdienste / FrauennotWohnung Dornbirn – Tätigkeitsbericht 2007; 
Verein Autonomer Österreichischer Frauenhäuser – Statistik 2007 

Rund 47 Prozent der Frauen in Vorarlberg, die 
ein Frauenhaus aufsuchen, verfügen über einen 
Pflichtschul-Abschluss (Österreich: 40 %) oder 
über gar keine Schulbildung (Vorarlberg: 12 %, 
Österreich: 6 %). Dies zeigt, dass vor allem 
Frauen mit geringerem Ausbildungsstand Frau-

enhäuser aufsuchen. Rund 40 Prozent der Frau-
en in der FrauennotWohnung in Dornbirn und 
46 Prozent bundesweit verfügen beim Einzug ins 
Frauenhaus über kein Einkommen oder bezie-
hen lediglich Kinderbetreuungsgeld.  

5.1.3 Einrichtungen und Aktivitäten für gewaltbetroffene Frauen 

In Österreich existiert ein engmaschiges Netz an 
Hilfsangeboten für gewaltbetroffene Frauen. Die 
im Folgenden dargestellten Einrichtungen und 

Aktivitäten stellen eine Auswahl an Hilfsangebo-
ten in Vorarlberg und in Österreich insgesamt 
dar. 

Ausgewählte bundesweite Aktivitäten 

Frauenhäuser und Beratungsstellen in Öster-
reich 

Eine der nachhaltigsten Konsequenzen der 
Thematisierung von Gewalt gegen Frauen war 
die Gründung von Frauenhäusern, die den Be-
troffenen eine sichere Wohnmöglichkeit und 
psychosoziale Unterstützung anbieten. Das erste 
und bis dato einzige Frauenhaus in Vorarlberg, 
die FrauennotWohnung in Dornbirn, wurde 1990 
eröffnet. In Österreich bestehen derzeit 
28 Frauenhäuser, die sich großteils zum Verein 
Autonome Österreichische Frauenhäuser zu-
sammengeschlossen haben. 

Der Verein Autonome Österreichische Frau-
enhäuser (www.aoef.at) wurde 1988 als Zu-
sammenschluss der Mitarbeiterinnen der auto-
nomen Frauenhäuser in Österreich gegründet. 
Ziel dieser Vernetzung war eine Verbesserung 
der Kooperation der einzelnen Einrichtungen und 
der Informationsaustausch. In Österreich gibt es 
derzeit sechs Beratungsstellen (Auflistung un-
ter www.aoef.at) mit dem Schwerpunkt „Gewalt 
gegen Frauen und Kinder in der Familie“. Ge-
waltopfer erhalten nach Terminvereinbarung 
kostenlose Beratung und Unterstützung. 
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• Familienempowerment des Vorarlberger 
Kinderdorfes, 

• Besuchscafé des Vorarlberger Kinderdorfes 
und des IfS, 

• Caritas Familienhilfe, 
• Ambulanter Familiendienst des IfS 

und des Vorarlberger Kinderdorfes, 

• Beratung und Information durch das 
FrauenInformationszentrum FEMAIL, 

• Erholungswochen der Arbeiterkammer 
Vorarlberg, 

• „Leitfaden für Alleinerziehende“ vom Amt der 
Vorarlberger Landesregierung (Frauenreferat).

5.2.2 Migrantinnen 

Migrantinnen sind eine sehr heterogene Gruppe 
mit unterschiedlichem sozialen Status, unter-
schiedlichen Sprachen und Religionen sowie 
unterschiedlichem Bildungsgrad. Die Datenlage 
zur Situation von Migrantinnen in Österreich und 
Vorarlberg ist dürftig, da viele Statistiken nicht 
nach Migrationshintergrund (Staatsbürgerschaft 
und/oder Geburtsland) differenzieren.  

Anhand der vorhandenen Datenquellen wird 
nachfolgend die Situation von Migrantinnen in 
Vorarlberg dargestellt. Datenbasis für die Punkte 

„Herkunft“ und „Sozioökonomische Situation“ 
sind Bevölkerungsstatistiken der Statistik Austria, 
die nach dem Kriterium der Staatsbürgerschaft 
differenzieren. Im Rahmen der Österreichischen 
Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden die 
Personen nach Staatsbürgerschaft und Geburts-
land befragt. Der Punkt „Gesundheitsverhalten 
von Migrantinnen“ verwendet diese Daten und 
bezieht sich auf Menschen mit Migrationshin-
tergrund, definiert als jene, die nicht in Österreich 
geboren wurden.  

Herkunft der Migrantinnen in Vorarlberg 

Wie bereits in Abschnitt 2.1 erwähnt, ist in Vor-
arlberg der Anteil von Menschen mit ausländi-
scher Staatbürgerschaft mit rund 13 Prozent an 
der Gesamtbevölkerung überdurchschnittlich 
hoch. Die meisten in Vorarlberg lebenden Aus-
länderinnen und Ausländer kommen aus der 
Türkei, Ex-Jugoslawien (vor allem aus Serbien 
und Montenegro, Bosnien und Herzegowina 
sowie Kroatien) und Deutschland (vgl. Tabelle 
5.2). Deutsche sind aufgrund ihrer sozioökono-
mischen Situation, ihres kulturellen Hintergrun-
des und der gleichen Muttersprache im Rahmen 
der Gesundheitspolitik nicht anders zu behan-
deln als Österreicherinnen und Österreicher. 
Relevante Unterschiede bestehen vor allem zu 
Türkinnen und Türken und zum Teil zu Men-
schen aus dem ehemaligen Jugoslawien. 

Bei der letzten Volkszählung im Jahr 2001 ka-
men rund 40 Prozent aller in Vorarlberg leben-
den Migrantinnen und Migranten aus der Türkei 

(Österreich: 18 %), zu Beginn des Jahres 2008 
betrug dieser Anteil nur mehr 31 Prozent (Öster-
reich: 13 %). Auch die Anzahl von Personen aus 
Ex-Jugoslawien ist seit 2001 zurückgegangen. 
Dieser Rückgang (sowohl absolut als auch an-
teilsmäßig) ist auf die seit 1999 forcierten Ein-
bürgerungen zurückzuführen (Amt der Vorarl-
berger Landesregierung 2007). Der Anteil von 
Menschen mit türkischer Staatsbürgerschaft an 
der Gesamtbevölkerung betrug in Vorarlberg im 
Jahr 2008 3,9 Prozent (2001: 5,4 %); österreich-
weit waren nur 1,3 Prozent (2001: 1,6 %) der 
Bevölkerung türkische Staatsbürger. 

Sowohl in Vorarlberg als auch in Österreich ist 
der Frauenanteil bei den Personen mit türkischer 
Staatsbürgerschaft deutlich geringer als bei der 
inländischen Bevölkerung, auch in der Alters-
gruppe der über 60-Jährigen. Seit 2001 hat sich 
dieser Anteil von 44 Prozent auf 48 Prozent er-
höht. 
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Tabelle 5.2: Bevölkerung nach Staatsangehörigkeit in Vorarlberg und Österreich 2001 und 2008 

Staatsangehörig-
keit 

2001 2008 
Vorarlberg Österreich Vorarlberg Österreich 

absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % 

Österreich 304.395  7.322.000  319.752  7.477.178  
Ausland, davon: 46.700 13,3 710.926 8,9 46.625 12,7 854.752 10,3 

Türkei 18.838 

A
us
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nd

 =
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00
 40,3 127.226 

A
us
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nd

 =
 1

00
 17,9 14.353 

A
us
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nd

 =
 1

00
 30,8 109.716 

A
us

la
nd

 =
 1

00
 12,8 

Ex-Jugoslawien 15.710 33,6 322.261 45,3 11.855 25,4 299.300 35,0 
EU-15 u. Schweiz 9.088 19,5 112.135 15,8 14.296 30,7 182.068 21,3 
nahes Osteuropa* 874 1,9 67.092 9,4 1.442 3,1 110.239 12,8 
andere 2.190 4,7 82.212 11,6 4.679 10,0 153.429 18,0 

* Ungarn, Tschechien, Slowakei, Polen, Rumänien 

Quellen: ST.AT – Statistisches Jahrbuch 2009, ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Werden auch diejenigen Personen berücksich-
tigt, die im Ausland geboren wurden und die 
österreichische Staatsbürgerschaft besitzen, 
erhöht sich der Anteil der Türkinnen und Türken 
in Vorarlberg. Im Jahr 2001 lebten in Vorarlberg 
rund 21.600 türkischstämmige Menschen in Vor-

arlberg (exkl. derjenigen, die in Österreich gebo-
ren wurden und österreichische Staatsbürger-
schaft besitzen, aber deren Eltern zugewandert 
sind); das entspricht einem Anteil von 6,2 Pro-
zent an der Vorarlberger Gesamtbevölkerung.

Sozioökonomische Situation von Migrantinnen 

Die Schulstatistik zeigt, dass in Vorarlberger 
Pflicht- und Sonderschulen der Anteil von Kin-
dern von Migrantinnen und Migranten deutlich 
höher ist als an höheren Schulen. Die Bildungs-
chancen dieser Kinder sind geringer als von 
österreichischen Kindern, zumal häufig auch 
Sprachprobleme bestehen. In weiterer Folge 
bedeutet dies meist weniger qualifizierte Tätig-
keiten und geringere Entlohnung. (Amt der Vor-
arlberger Landesregierung 2007) 

Die Erwerbstätigenquoten von Migrantinnen 
liegen unter jenen der Österreicherinnen. Im Jahr 
2007 waren in Vorarlberg 57 Prozent der Migran-

tinnen und 66 Prozent der Österreicherinnen 
erwerbstätig. Bei den Männern ist dieser Unter-
schied etwas geringer. Die geringsten Erwerbs-
tätigenquoten haben sowohl bundesweit 
(27,3 %) als auch in Vorarlberg (34,1 %) Frauen 
aus der Türkei (vgl. Tabelle 5.3); sie unterschei-
den sich diesbezüglich deutlich von Migrantinnen 
aus anderen Ländern. Mit ihrer ausschließlichen 
Hausfrauenrolle korrespondieren höhere Kinder-
zahlen und historisch gewachsene Familienbil-
der. Migrantinnen sind hauptsächlich Arbeiterin-
nen im Bereich der Hilfs- und der angelernten 
Arbeiten. (BKA/BMFMÖD 2007) 

Tabelle 5.3: Erwerbstätigenquoten der 15- bis 64-Jährigen nach Staatsangehörigkeit  
und Geschlecht in Vorarlberg und Österreich 2007 

Staatsangehörigkeit 
Vorarlberg Österreich 

Weiblich Männlich Weiblich Männlich 

Österreich 66,0 82,6 65,9 79,0 

Ausland 56,8 77,6 53,3 74,5 
davon Türkei 34,1 66,8 27,3 67,5 

Quellen: ST.AT – Arbeitskräfteerhebung 2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 
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Im Jahr 2007 betrug die Arbeitslosenquote von 
Frauen in Vorarlberg 6,4 Prozent; rund ein Fünf-
tel der vorgemerkten Arbeitslosen waren Migran-
tinnen. Im Vergleich zu Österreich ist in Vorarl-
berg sowohl die Arbeitslosenquote von Frauen 
als auch der Anteil der Migrantinnen an den Ar-
beitslosen erhöht (vgl. Tabelle 5.4). Der Zugang 

zum Arbeitsmarkt ist für Migrantinnen aufgrund 
geringerer Qualifikationen und Sprachbarrieren 
erschwert. Außerdem sind Migrantinnen, v. a. 
aus Ex-Jugoslawien und der Türkei, häufig in 
Branchen mit hoher saisonaler Arbeitslosigkeit 
beschäftigt. 

Tabelle 5.4: Anteil ausländischer Personen an der Arbeitslosenquote in Vorarlberg  
und Österreich 2007 

Geschlecht 
Vorarlberg Österreich 

Arbeitslosenquote 2007 
Ausländeranteil* 

 in % 
Arbeitslosenquote 

2007 
Ausländeranteil* 

in % 

Weiblich 6,4 20,8 6,0 15,6 
Männlich 5,1 26,5 6,5 19,5 

* Anteil der ausländischen an den arbeitslosen Personen insgesamt 

Quelle: Arbeitsmarktservice Österreich – Jahresprofil 2007 

Familien mit Migrationshintergrund verfügen über 
ein unterdurchschnittliches Einkommen. Trotz-
dem haben sie relativ hohe Lebenshaltungskos-
ten infolge großer Haushalte und finanzieller 

Überweisungen in das Heimatland. Migrantinnen 
und Migranten gehören zu den besonders ar-
mutsgefährdeten Bevölkerungsgruppen in Öster-
reich. 

Gesundheitsverhalten von Migrantinnen 

Menschen mit Migrationshintergrund haben im 
Vergleich zur österreichischen Bevölkerung er-
höhte Gesundheitsrisiken. Zwar ist Migration als 
solche kein Gesundheitsrisiko, doch die Lebens- 
und Arbeitsbedingungen von Menschen mit Mig-
rationshintergrund führen oft zu einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands, und 
strukturelle, sprachliche und/oder kulturelle Bar-
rieren können den Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen erschweren. (RKI 2008c) 

Bei der Darstellung des Gesundheitsverhaltens 
ist eine Differenzierung nach Herkunftsland 
sinnvoll. Migrantinnen und Migranten aus EU-
Ländern sowie teilweise aus Ex-Jugoslawien 
weisen im Vergleich zu Österreicherinnen und 
Österreichern in Bezug auf das Gesundheitsver-
halten nur geringe Unterschiede auf. Unterschie-

de lassen sich vor allem bei Personen aus der 
Türkei feststellen. Aufgrund des hohen Anteils an 
türkischstämmigen Personen in Vorarlberg wird 
nachfolgend das Gesundheitsverhalten dieser 
Bevölkerungsgruppe mit demjenigen der Perso-
nen österreichischer Herkunft verglichen, wobei 
dieser Vergleich aus statistischen Gründen nur 
auf Österreich-Ebene gezogen werden kann. 

Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 
sind häufiger übergewichtig und adipös als Frau-
en ohne Migrationshintergrund. Mehr als ein 
Fünftel der Migrantinnen leidet unter Adipositas 
und ein weiteres Viertel ist übergewichtig. Die 
Männer mit Migrationshintergrund sind zwar 
seltener adipös, aber der Anteil der Übergewich-
tigen ist noch größer als bei den Frauen (vgl. 
Abbildung 5.3). 
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Abbildung 5.3: Body-Mass-Index nach Migrationshintergrund und Geschlecht  
in Österreich 2006/2007 

 

Body-Mass-Index (BMI) = kg/m²; Untergewicht: BMI unter 18,5; Normalgewicht: BMI 18,5 bis unter 25; Übergewicht: BMI 25 bis 
unter 30; Adipositas: BMI 30 und höher 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren, hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Männer mit türkischem Migrationshintergrund 
rauchen deutlich häufiger als Männer ohne 
Migrationshintergrund: mehr als die Hälfte zählt 
zu den Rauchern. Bei den Frauen, die generell 

seltener rauchen, gibt es keine nennenswerten 
Unterschiede zwischen Migrantinnen und öster-
reichischen Frauen (vgl. Abbildung 5.4). 

Abbildung 5.4: Täglicher Zigarettenkonsum nach Migrationshintergrund und Geschlecht  
in Österreich 2006/2007 

 

Angaben in Zigaretten pro Tag 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Männer betreiben häufiger Sport als Frauen. Bei 
beiden Geschlechtern sind türkischstämmige 
Personen deutlich weniger aktiv als Österreiche-
rinnen und Österreichern. Allerdings ist zu ver-

muten, dass türkischstämmige Männer im Rah-
men ihrer Erwerbsarbeit körperlich mehr gefor-
dert sind als österreichische Männer (vgl. 
Abbildung 5.5). 
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Abbildung 5.5: Körperliche Aktivität nach Migrationshintergrund und Geschlecht  
in Österreich 2006/2007 

 
Körperliche Betätigung mindestens einmal pro Woche 

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; hochgerechnete Zahlen, Rundungsdifferenzen möglich 

Quellen: ST.AT – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; ÖBIG-FP-eigene Berechnungen 

Der Zahnstatus ist ein Indikator für das Gesund-
heitsverhalten (v. a. Ernährung) bei Kindern. 
Insgesamt ist der Zahnstatus von Vorarlberger 
Kindern besser als in Österreich (näheres dazu 
findet sich im Landesgesundheitsbericht Vorarl-
berg 2009). Bedenklich hoch ist der Unterschied 
zwischen Kindern mit Migrationshintergrund und 

österreichischen Kindern. 51 Prozent der sechs-
jährigen Kinder ohne Migrationshintergrund, aber 
nur 27 Prozent der Kinder mit Migrationshin-
tergrund haben in Vorarlberg ein völlig gesundes 
Gebiss (Österreich: 37 % ohne Migrationshinter-
grund, 17 % mit Migrationshintergrund). (GÖG/ 
ÖBIG 2006) 

Migrantinnenspezifische Probleme 

Bei Migrantinnen in Vorarlberg geht es – wie 
oben dargestellt – primär um Frauen türkischer 
Herkunft. Frauen türkischer Herkunft sind in 
mehrfacher Hinsicht gesundheitsbelastenden 
Situationen ausgesetzt, die sich aus ge-
schlechtsrollenspezifischen und gesellschaftli-
chen Nachteilen sowie aus schwierigen soziokul-
turellen, rechtlichen, sozialen und finanziellen 
Situationen ergeben. Türkische Frauen in Öster-
reich weisen zudem im Durchschnitt einen gerin-
geren Bildungsgrad auf, der wiederum – wie 
bereits an mehreren Stellen festgestellt – das 
gesundheitsrelevante Verhalten und in der Folge 
den Gesundheitszustand maßgeblich beein-
flusst. Hinzu kommen psychosoziale Belastun-
gen, z. B. durch Trennung von der Familie oder 
durch Fremdenfeindlichkeit.  

Gewalt gegen Frauen betrifft Migrantinnen be-
sonders. Faktoren wie ökonomischer Druck, 
aufenthaltsrechtliche Unsicherheit bzw. Abhän-
gigkeit, soziokulturelle Prägungen, Bildungs- und 

Sprachdefizite bzw. Isolation beeinflussen so-
wohl die Gewaltbereitschaft als auch die Situati-
on von Gewaltopfern. 

Der aufenthaltsrechtliche Status von Gewaltop-
fern nicht-österreichischer Staatsangehörigkeit 
kann eine Hürde für den Zugang zu Schutz- und 
Unterstützungsmechanismen darstellen. Frauen, 
die im Rahmen des Familiennachzuges ihrem 
Ehemann nach Österreich gefolgt sind, können 
im Falle einer Scheidung in Österreich ihr Auf-
enthaltsrecht verlieren. Eine der wenigen 
„Fluchtmöglichkeiten“ für von häuslicher Gewalt 
betroffene Migrantinnen ist ein Frauenhaus. In 
der FrauennotWohnung Dornbirn hatten im Jahr 
2007 mehr als die Hälfte der aufgenommenen 
Frauen Migrationshintergrund (vgl. Abbildung 
5.2). 

Zwangsheirat ist für Menschen aus manchen 
Herkunftsländern in Österreich ein Thema. Laut 
Migrationsbericht handelt es sich bei den meis-
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ten in Österreich dokumentierten Fällen um min-
derjährige Mädchen mit österreichischer Staats-
bürgerschaft aus albanischen, bosnischen, grie-
chischen, indischen, kurdischen, tamilischen, 
türkischen und Roma-Familien. „Die Auswirkun-
gen einer Zwangsehe können fatal sein. Die 
betroffenen Mädchen brechen häufig die Schule 
ab und verlieren ihr soziales Umfeld. Eine un-
freiwillige Übersiedlung ins Herkunftsland des 
Bräutigams kann große seelische und ökonomi-
sche Probleme auslösen. Frauen, welche nach 
Österreich ‚importiert‘ werden, sprechen zudem 
nicht Deutsch, sind völlig isoliert, rechtlos und 
auf die Familie des Mannes in jeder Hinsicht 
angewiesen.“ (BKA/BMFMÖD 2007) In Öster-
reich wird die Zwangsheirat im § 106 Strafge-
setzbuch geregelt und gilt als schwere Nötigung. 

Das Alter für die Familienzusammenführung von 
Ehegatten aus Drittstaaten wurde auf 18 Jahre 
angehoben. 

Mädchen- und Frauenhandel ist österreichweit 
zweifellos ein migrantinnenspezifisches Problem, 
doch sind davon v. a. Frauen aus Lateinamerika 
sowie aus den mittel- und osteuropäischen 
Nachbarländern betroffen. Da in Vorarlberg die 
Mehrheit der Migrantinnen aus der Türkei 
kommt, wird dieses Thema im vorliegenden Be-
richt nicht näher ausgeführt. Auch Genitalver-
stümmelung von Frauen (Female Genital Muti-
lation – FGM) ist kein Thema, von dem Türkin-
nen betroffen sind, sondern Mädchen und Frau-
en v. a. aus Afrika und einigen Ländern des Na-
hen Ostens. (BKA/BMFMÖD 2007)  

Ausgewählte Aktivitäten im Bereich der Integrationsarbeit in Vorarlberg 

Maßnahmen und Angebote für Zugewanderte 
bestehen in Vorarlberg bereits seit Beginn der 
„Gastarbeiterzuwanderung“ in den 1960er Jah-
ren. Im Vordergrund standen damals Beratungs- 
und Übersetzungsangebote sowie die Bereitstel-
lung von Wohnraum. Diese „Ausländerpolitik“ 
veränderte sich in den letzten Jahren immer 
mehr in Richtung „Integrationspolitik“, auch des-
halb, weil die damals Zugewanderten und ihre 
Kinder nicht in die Herkunftsländer zurückkehren 
werden. Nachfolgend werden die wichtigsten 
integrationspolitischen Einrichtungen und Aktivi-
täten in Vorarlberg aufgelistet: 

• Projektstelle „okay.zusammenleben“ – lan-
desweiter Wissens- und Kompetenzort für 
Fragen von Zuwanderung und Integration 
(http://www.okay-line.at) 

• Koordinationsstelle für Integrations-
angelegenheiten im Amt der Vorarl- 
berger Landesregierung 

• Referate für Integration in Dornbirn, 
Bregenz und Bludenz 

• Integrationsleitbild der Stadt Dornbirn 
und der Stadt Bregenz 

• Einrichtung von Integrationsausschüssen 
in mehreren Vorarlberger Städten und Ge-
meinden 

• 1. Vorarlberger Integrationskonferenz 
am 27. Juni 2008 

• Ausländerberatungsstelle im 
Vorarlberger Landesschulrat 

• Büro für Interkulturelle Angelegenheiten 
der Diözese Feldkirch 

• Büro für Interkulturelle Angelegenheiten 
der Arbeiterkammer Vorarlberg 

• FrauenInformations-Telefon in deutscher 
und türkischer Sprache (0810/00 63 62) 

• Islam-Beauftragter der katholischen Kirche 
• Gesellschaft für ausländische Arbeit-

nehmerInnen in Vorarlberg 
• Türkische Plattform – Zusammenschluss 

von türkischen Vereinen 
• Umfangreiches Angebot an Deutschkursen 

für Migrantinnen im gesamten Bundesland 
• Im Sozialbereich tätige Institutionen 

mit Angeboten für Migrantinnen 
o Institut für Sozialdienste (IfS) 
o FrauenInformationszentrum FEMAIL 
o AKS Arbeitskreis für Sozialmedizin 
o SUPROmobil (Präventions- und 

Suchtberatung für Migrantinnen) 
o Stiftung Maria Ebene (Suchtgefährdung 

bei Migrantinnen) 
o Caritas (Integration von anerkannten 

Flüchtlingen)
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5.2.3 Prostitution 
 

Rechtliche Rahmenbedingungen 

Die Ausübung der Prostitution wird in Österreich 
durch mehrere Gesetze auf Bundes- und Lan-
desebene geregelt. Auf Bundesebene sind 
amtsärztliche Untersuchungen für Prostituierte 
vorgeschrieben (Aids-Gesetz, Geschlechts-
krankheiten-Gesetz). Prostituierte müssen sich 
wöchentlich einer amtsärztlichen Untersuchung 
unterziehen und mindestens alle drei Monate 
einen Aids-Test durchführen lassen. Dabei erhal-
ten sie soziale und psychologische Beratung und 
Betreuung. Alle darüber hinausgehenden Be-
stimmungen bezüglich Prostitution sind Landes-
sache und werden von den Bundesländern un-
terschiedlich geregelt. 

Sämtliche Bundesländer haben von ihrer Rege-
lungskompetenz Gebrauch gemacht und die 
Anbahnung und Erbringung von sexuellen 
Dienstleistungen gesetzlich geregelt. Eigene 

Prostitutionsgesetze gibt es in Kärnten, Nieder-
österreich, in der Steiermark und in Wien. Im 
Burgenland, in Oberösterreich, Salzburg und 
Tirol ist Prostitution im Rahmen der Polizeistraf-
gesetze geregelt, und in Vorarlberg gibt es ein 
sogenanntes Sittenpolizeigesetz (Vorarlberger 
Sittenpolizeigesetz, LGBl 1976/1 in der Fassung 
LGBl 2008/1, Abschnitt 3: Gewerbsmäßige Un-
zucht). 

In Kärnten, Oberösterreich, Salzburg, Tirol und 
Vorarlberg ist Prostitution generell nur in bewillig-
ten Bordellen erlaubt. In Wien, Niederösterreich, 
Steiermark und dem Burgenland ist Prostitution 
bzw. die „Anbahnung der Prostitution“ zu be-
stimmten Zeiten darüber hinaus auch an be-
stimmten öffentlichen Orten und unter bestimm-
ten Bedingungen auch in Wohnungen (Hausbe-
suche) erlaubt.  

Situation in Vorarlberg 

Laut § 4 und § 5 Sittenpolizeigesetz ist in Vorarl-
berg die Ausübung von Prostitution nur in bewil-
ligten Bordellen erlaubt. Eine spezielle Situation 
ergibt sich in Vorarlberg dadurch, dass derzeit 
kein bewilligtes Bordell in Betrieb ist. In den Jah-
ren 2005 bis 2008 waren in Vorarlberg durch-
schnittlich acht Verfahren pro Jahr wegen Ver-
dachts der Ausübung von Prostitution anhängig.  

Zur gesundheitlichen Situation der Prostituierten 
in Vorarlberg ist zu erwähnen, dass Hinweise für 
ein dezidiertes Public-Health-Problem weder aus 

der ambulanten noch aus der stationären Ge-
sundheitsversorgung bekannt geworden sind. 
Die niedrigen HIV-Infektionszahlen sind seit vie-
len Jahren konstant, und auch die Statistik über 
meldepflichtige Infektionskrankheiten ist unauf-
fällig. So ist z. B. die Inzidenz bei Lues und Go-
norrhoe laut Abteilung Dermatologie/Venerologie 
am LKHF in den letzten Jahren zurückgegangen. 
Die Stiftung Maria Ebene bietet mit den Bera-
tungsstellen Clean psychosoziale Hilfe für Prosti-
tuierte mit Schwerpunkt im Bezirk Bregenz an. 

 



Frauen mit Behinderung 
 

5.3 Frauen mit Behinderung 
 

Definition und Klassifikation von Behinderung 

International betrachtet weichen Definitionen des 
Begriffs Behinderung stark voneinander ab. Die 
WHO hat 2001 die ressourcen- und defizitorien-
tierte ICF (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health) entwickelt. Sie ist 
ein medizinisches Konzept zur Beschreibung des 
funktionalen Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, der sozialen Beeinträchtigung sowie der 
relevanten Umweltfaktoren von Menschen. Da-
mit löst die ICF das 1980 entwickelte Klassifika-
tionsschema ICIDH (International Classification 
of Impairments, Disabilities and Handicaps) und 
die später daraus modifizierte ICIDH-2 ab und 
entwickelte sich von einer Klassifikation der 
„Krankheitsfolge“ zu einer Klassifikation der 
„Komponenten der Gesundheit“. (DIMDI/WHO 
2005) 

Im nationalen Rahmen gibt es zwei wesentliche 
Definitionen für die Behindertenpolitik des Bun-
des und der Länder: 

• Behinderte Menschen sind Personen, die in 
einem lebenswichtigen sozialen Beziehungs-
feld (z. B. Bildung, Erwerbstätigkeit, Wohnen 
und Freizeitgestaltung) körperlich, geistig 
oder seelisch dauernd wesentlich beeinträch-
tigt sind oder denen eine solche Beeinträchti-
gung in absehbarer Zeit droht. (BMsSGK 
2003) 

• Behindert sind Menschen, denen es ohne 
Hilfe nicht möglich ist, geregelte soziale Be-
ziehungen zu pflegen, sinnvolle Beschäfti-
gung zu erlangen und auszuüben und ange-
messenes und ausreichendes Einkommen zu 
erzielen. BMsSGK 2003) 

Als Mensch mit Behinderung im Sinne des Vor-
arlberger Chancengesetzes gilt eine Person, 
die aufgrund einer nicht nur vorübergehenden 

Beeinträchtigung ihrer körperlichen Funktion, 
geistigen Fähigkeit oder seelischen Gesundheit 
in ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
beeinträchtigt ist. Als nicht nur vorübergehend 
gilt ein Zeitraum von mehr als voraussichtlich 
sechs Monaten. Leistungen (Integrationshilfe) im 
Sinne dieses Gesetzes sind Hilfen, die darauf 
hinwirken, die Teilhabe des Menschen mit Be-
hinderung am Leben in der Gesellschaft zu stär-
ken. 

Grundsätzlich können Behinderungen nach Art 
der Schädigung und ihrer Auswirkungen (körper-
liche Behinderung, Sinnesbehinderung, Sprach-
behinderung, psychische Behinderung, Lernbe-
hinderung und geistige Behinderung) oder nach 
der Behinderungsursache klassifiziert werden. 
Als Behinderungsursache kommen entweder an-
geborene Behinderungen infrage (durch Ver- 
erbung bzw. chromosomal bedingt oder vor der 
Geburt entstandene Schädigungen) oder erwor-
bene Behinderungen (während der Geburt, 
durch Krankheiten, Unfälle, Gewalteinwirkungen 
oder durch Alterungsprozesse entstanden). 

Die wichtigste Informations- und Datenquelle 
zum Thema „Menschen mit Behinderung“ stellt 
der vom Bundesministerium für soziale Sicher-
heit, Generationen und Konsumentenschutz 
herausgegebene Bericht der Bundesregierung 
über die Lage der behinderten Menschen in Ös-
terreich dar. Es gibt allerdings keine Daten über 
die Gesamtzahl von Personen mit Behinderung 
in Österreich oder Vorarlberg. 

Tabelle 5.5 bietet eine österreichweite Übersicht 
einzelner Gruppen von Personen mit Behinde-
rung. Die größten Gruppen stellen die Men-
schen, die Invaliditätspensionen bzw. Bundes-
pflegegeld beziehen, dar. 
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Überregionales Vorsorgeprojekt 
Mammographie, Pilotbezirk Bludenz 

Im Rahmen der österreichweiten überregionalen 
Mammographie-Screening-Vorsorge-projekte 
wird seit Sommer 2007 im Bezirk Bludenz das 
nach EU-Standards gestaltete Mammographie-
Screening umgesetzt (vgl. Abschnitt 4.5). 

Verein Laut-Stark – Selbstverteidigung 
für Frauen und Mädchen 

Der Verein leistet Präventionsarbeit vor (sexuel-
ler) Gewalt an Mädchen und Frauen. Ausgebil-
dete Trainerinnen bieten in Vorarlberg Kurse 
sowie Trainingsabende für Frauen und Trai-
ningsnachmittage für Mädchen an. Die Traine-
rinnen stehen auch als kompetente Referentin-
nen zur Verfügung. 

Institution: Verein Laut-Stark – Selbstverteidigung 
für Frauen und Mädchen 

 Telefon: 0 55 50/33 55 
 E-Mail: lautstark@aon.at 
 Website: www.laut-stark.at 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Workshop zum Thema Essstörungen 

Informationsvermittlung und Sensibilisierung zu 
den Themen: Wie erkenne ich Essstörungen? 
Wie spreche ich jemanden darauf an? Hinter-
gründe und Hilfsmöglichkeiten. 

Institution: Caritas Bregenz 
 Kolumbanstraße 9, 6900 Bregenz 
 Telefon: 0 55 22/200-3015 oder 2017 
 E-Mail: eva.garmusch@caritas.at 
 Website: http://www.caritas.at/essstoerungen 

6Fragen – Plattform für Sexualaufklärung 
der Vorarlberger Landesregierung 

In Zusammenarbeit mit dem Jugendinformati-
onszentrum „aha“ – Tipps und Infos für junge 
Leute. Die Website bietet Mädchen und Bur-
schen Information und Aufklärung zu Freund-
schaft und Liebe, Verhütung und Schwanger-
schaft, Hetero- und Homosexualität, Infektions-
krankheiten und zum Thema Missbrauch.  

Website:  www.6fragen.at 

mailto:lautstark@aon.at
mailto:eva.garmusch@caritas.at
http://www.6fragen.at/
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8 Potenzielle Handlungsfelder für Präventions- 
und Gesundheitsförderungsmaßnahmen 

In Vorarlberg gibt es zahlreiche Aktivitäten zur 
Förderung der Frauengesundheit. Kapitel 6 lie-
fert eine thematisch gegliederte Übersicht über 
Vorarlberger Institutionen mit frauenspezifischen 
Angeboten im Zusammenhang mit Gesundheit 
und Prävention. In Kapitel 7 werden die Ergeb-
nisse einer Bestandserhebung von FEMAIL zu 
Präventionsprojekten und Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen dargestellt. Es existiert bereits 
ein relativ vielfältiges Angebot rund um die The-
men Sexualität, Schwangerschaft und Geburt, 
und mehrere Projekte befassen sich mit Gewalt-
prävention. Darüber hinaus initiiert wurden bzw. 
werden krankheitsbezogene Präventionsprojekte 
(Mammographie, Osteoporose, Essstörungen), 
Projekte zu gesundheitsbeeinflussenden Verhal-
tensweisen (Rauchen, Alkohol, Ernährung) und 
Projekte für besonders belastete Bevölkerungs-
gruppen (Alleinerzieherinnen, pflegende Angehö-
rige, Prostituierte). Aus dieser Bestandsaufnah-
me lässt sich ein erstes potenzielles Handlungs-
feld ableiten, nämlich die Evaluierung dieser 
Initiativen hinsichtlich ihrer Ziele, der Inan-
spruchnahme und Erfolge.  

Der vorliegende Bericht zeigt, dass sich Frauen 
und Männer, aber auch verschiedene Alters- und 
Bevölkerungsgruppen in Gesundheit und Krank-
heit und in gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen unterscheiden. Deshalb ist es für alle 
potenziellen Maßnahmen essenziell, dass sie 
zielgruppenspezifisch konzipiert werden. Weiters 
ist für viele Maßnahmen eine sektorenübergrei-
fende Zusammenarbeit notwendig; entsprechen-
de Stakeholder aus Politikfeldern abseits von 
Gesundheit sollten in die Konzeption von Prä-
ventionsprojekten eingebunden werden (z. B. 
Verkehrs- und Bildungsbereich, wenn es um die 
Förderung körperlicher Aktivitäten geht). Präven-
tions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
sollten nach einem bestimmten Zeitraum einer 
Evaluation unterzogen werden. Deshalb ist es 
notwendig, quantifizierbare, also messbare Ziele 
bereits im Vorfeld zu formulieren. 

Folgende prioritäre Handlungsfelder für zukünfti-
ge Präventions- und Gesundheitsförderungs-

maßnahmen können auf Basis des Vorarlberger 
Mädchen- und Frauengesundheitsberichts identi-
fiziert werden:  
• Einsetzen einer ressortübergreifenden 

Arbeitsgruppe mit dem Auftrag, ein Projekt 
zu untenstehenden Handlungsfeldern zu 
konzipieren; 

• Unterstützung der „Gender-Medizin“-Aspekte 
in der Gesundheitsversorgung (beginnend 
bei der Prävention bis hin zur Gerontopsy-
chiatrie) aber auch in der Ausbildung nicht-
medizinischer Gesundheitsberufe; 

• Senkung des Tabakkonsums bei Mädchen 
und jungen Frauen unter Berücksichtigung 
ihres sozialen Umfeldes; 

• Intensivierung der bereits bestehenden Un-
terstützungsangebote für Familien mit Säug-
lingen und Kleinkindern („Frühe Hilfe“); 

• Initiierung und Weiterentwicklung von ziel-
gruppenspezifischen Gesundheitsförderungs-
angeboten in einzelnen Lebensphasen und   
-kontexten, also für Frauen mit Behinderung, 
ältere Frauen, alleinstehende Frauen sowie 
insbesondere für Migrantinnen. Die Stärkung 
der Eigenverantwortung soll dabei ein wichti-
ges Ziel sein; 

• Fortführung und Weiterentwicklung von Ge-
walt-Präventionsprojekten; 

• verstärkte Fokussierung auf Themen der 
psychischen Gesundheit; 

• Fortsetzung der präventiven Aktivitäten zu 
Sturzprophylaxe; 

• Erhalt der hohen Beteiligungsrate bei der 
Gebärmutterhalsvorsorge, weitere Steigung  
der Vorsorgemammographie zwischen dem 
50. und 70. Lebensjahr; 

• vertiefende Ursachenanalyse der Diskrepanz 
zwischen Krankenhaushäufigkeit aufgrund 
von zerebrovaskulären Erkrankungen einer-
seits (deutlich unter dem österreichischen 
Durchschnitt) und der entsprechenden Morta-
lität andererseits (leicht über dem österreichi-
schen Durchschnitt). 
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Begriffsbestimmungen und Methoden 

Alkoholkrankheit: Die unter Alkoholismusexperten 
über viele Jahre gebräuchlichste Klassifikation des 
Alkoholismus geht auf Jellinek (1960) zurück. Jellinek 
unterteilte Personen mit Alkoholproblemen nach fünf 
Kategorien von Alpha bis Epsilon. Die Trinkformen des 
Alpha- und Beta-Typus bezeichnete er als Vorstufen 
der Alkoholkrankheit, Gamma-, Delta- und Epsilon-
Trinker als alkoholkrank. Für eine detaillierte Be-
schreibung der Typen nach Jellinek sowie für andere 
Alkoholismusdefinitionen (Typologie nach Cloninger, 
Typologie nach Lesch, primärer und sekundärer Alko-
holismus, Klassifizierung nach Trinkmengen und nach 
Alkoholkonsumgewohnheiten) siehe Handbuch Alko-
hol – Österreich 2001 (BMSG), S. 52 ff. 

Arbeitslosenquote: Quotient aus der Anzahl der 
Arbeitslosen und des Arbeitskräftepotenzials (Er-
werbstätige und Arbeitslose). 

Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste Maß-
zahl, um Unter- oder Übergewichtigkeit erwachsener 
Personen zu bestimmen, wenn lediglich Körperge-
wicht und Körpergröße bekannt sind; der BMI ergibt 
sich aus der Division des Körpergewichts (in Kilo-
gramm) durch die Körpergröße (in Meter) zum Quad-
rat; bei festgestelltem Übergewicht (BMI > 26) und 
insbesondere bei Fettleibigkeit („Adipositas“, BMI > 
30) steigen auch die Gesundheitsrisiken erheblich, vor 
allem die Zahl der Herz- und Gefäßleiden und der an 
Diabetes Erkrankten. 

Erwerbstätigenquote: Quotient aus der Anzahl der 
Erwerbstätigen und des Arbeitskräftepotenzials (Er-
werbstätige und Arbeitslose). 

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht 
man die absolute Veränderung der Bevölkerungszahl 
in einem bestimmten Zeitraum aufgrund natürlicher 
Bevölkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der 
Lebendgeborenen minus Zahl der Verstorbenen. 

Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 
Einwohner. 

Gesamtfertilitätsrate: Die Gesamtfertilitätsrate (GFR) 
eines Kalenderjahres gibt an, wie viele lebendgebore-
ne Kinder eine am Beginn des gebärfähigen Alters 
stehende Frau zur Welt bringen würde, wenn im Laufe 
ihres Lebens dieselben altersspezifischen Fertilitätsra-
ten herrschten wie in dem betreffenden Kalenderjahr 
und wenn von der Sterblichkeit der Frau abgesehen 
würde. Berechnet wird sie als Summe der Fertilitätsra-
ten für einjährige Altersgruppen. In erster Linie stellt 

die Gesamtfertilitätsrate einen zusammenfassenden 
Indikator der Fertilitätsverhältnisse eines Kalenderjah-
res dar, womit sie eine ähnliche Funktion erfüllt wie die 
Lebenserwartung auf dem Gebiet der Sterblichkeit. Als 
Prognosewert für die endgültige Kinderzahl einer am 
Beginn des gebärfähigen Alters stehenden Frau eignet 
sie sich nur dann, wenn in den nachfolgenden vierzig 
Kalenderjahren die altersspezifischen Fertilitätsraten 
unverändert bleiben. 

Inzidenzrate: Anzahl der Neuerkrankungen in Bezug 
auf eine bestimmte Krankheit pro 100.000 Einwohner 
der Wohnbevölkerung und auf einen bestimmten Zeit-
raum, zumeist ein Jahr (altersstandardisiert). 

Krankenhausfälle: Stationär (im Akut-Krankenhaus) 
versorgte Fälle (inkl. Mehrfachaufnahmen). 

Krankenhaushäufigkeit: Stationär (im Akut-
Krankenhaus) versorgte Fälle (inkl. Mehrfachaufnah-
men) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevölkerung 
und Jahr (altersstandardisiert). 

Krankenhausmorbidität: Stationär (im Akut-
Krankenhaus) versorgte Patienten (exkl. Mehrfachauf-
nahmen) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevölke-
rung und Jahr (altersstandardisiert). Da die „Mehr-
fachaufnahmen“ durch Vergleich von Einzeldatensät-
zen im Hinblick auf Gleichheit von Geburtsdatum, 
Wohnpostleitzahl und Geschlecht identifiziert werden, 
kann es in Postleitzahl-Regionen mit hoher Einwoh-
nerzahl (z. B. Wien-Favoriten) zu Verzerrungen kom-
men. 

Krankenhauspatienten: Stationär (im Akut-
Krankenhaus) versorgte Personen (exkl. Mehrfach-
aufnahmen). 

Krebsinzidenzrate: Anzahl der Neuerkrankungen an 
Krebs pro 100.000 Einwohner der Wohnbevölkerung 
und Jahr (altersstandardisiert). 

Frühgeburten: Lebenserwartung: Erwartbare Le-
bensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten 
Alter; ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrschein-
lichkeiten für jede Altersgruppe und beide Geschlech-
ter im Beobachtungszeitraum (dargestellt in „Sterbeta-
feln“) auf die jeweilige Wohnbevölkerung. „Behinde-
rungsfreie Lebenserwartung – disability free life expec-
tancy, DFLE“: Erwartbare Lebensjahre ohne Behinde-
rung ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; 
ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlich-
keiten sowie der Wahrscheinlichkeiten des Eintretens 
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einer „wesentlichen Behinderung“ (funktionelle Einbu-
ßen der körperlichen bzw. geistigen Fähigkeiten, die 
zur dauernden Hilfs-/Pflegebedürftigkeit führen, ermit-
telt aus den Mikrozensus-Erhebungen von Statistik 
Austria 1991 und 1999 über die Frage „Benötigen Sie 
Hilfe bei Tätigkeiten des täglichen Lebens?“) für jede 
Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobach-
tungszeitraum auf die jeweilige Wohnbevölkerung. Die 
im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur 
Lebenserwartung können geringfügige Unterschiede 
zu den von der Statistik Austria publizierten Werten 
aufweisen, da bei der Ermittlung der „Sterbetafeln“ 
unterschiedliche Altersgruppen verwendet wurden. 

Mehrfachaufnahme: Patient, der innerhalb eines 
Jahres mehr als einmal in einer österreichischen 
Krankenanstalt (unabhängig davon, ob diese mit der 
erstversorgenden KA ident ist oder nicht) stationär 
aufgenommen wurde (definiert über Gleichheit von 
Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnpostleitzahl sowie – 
bei entsprechender Einschränkung der Selektion – der 
Hauptdiagnose). 

Migrationshintergrund: Im vorliegenden Bericht ist 
eine Person mit Migrationshintergrund jemand, der 
nicht in Österreich geboren wurde (sämtliche Auswer-
tungen basierend auf Daten der Österreichischen 
Gesundheitsbefragung 2006/2007).  

Morbidität: Anzahl der Erkrankten (Inzidenz) bzw. der 
aktuell an einer bestimmten Erkrankung leidenden 
Personen (Prävalenz) pro 100.000 Einwohner der 
Wohnbevölkerung. 

Mortalität: Siehe Sterblichkeit. 

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: 
Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit ver-
steht man die alkoholbedingte bzw. häufig im Zusam-
menhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus 
stehenden Todesfälle je 100.000 Einwohner (alter-
standardisiert), wobei folgende Diagnosen nach ICD-
10-Codierung als Kerndiagnosen für alkoholassoziier-
te Todesursachen herangezogen wurden: 

• F10: Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol, 

• K70: Alkoholische Leberkrankheiten, 
• K74: Fibrose und Zirrhose der Leber, 
• T51: Toxische Wirkung von Alkohol. 

Prävalenzrate: Anzahl der aktuell an einer bestimm-
ten Krankheit Leidenden pro 100.000 Einwohner der 
Wohnbevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt 
bzw. Stichtag (altersstandardisiert). 

Problematischer Alkoholkonsum: Maß der Alkohol-
abhängigkeit laut EUROHIS-Fragenprogramm. Defini-
tionsgemäß liegt problematischer Alkoholkonsum vor, 
wenn zwei oder mehr der folgenden Fragen mit „ja“ 
beantwortet werden: 
Haben Sie einmal das Gefühl gehabt, Sie sollten den 
Alkoholkonsum verringern? 
Hat jemand Sie einmal durch Kritisieren Ihres Alkohol-
konsums ärgerlich gemacht? 
Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefühlt 
wegen Ihres Alkoholkonsums? 
Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrun-
ken, um sich nervlich wieder ins Gleichgewicht zu 
bringen oder einen Kater loszuwerden? 

Säuglingssterblichkeit: Im ersten Lebensjahr Ge-
storbene pro 1.000 Lebendgeborene. 

Stationäre Fälle: Im Krankenhaus zur Behandlung 
aufgenommene Personen (inkl. tagesklinisch versorg-
ter Patienten; bei Datenquelle „Krankenanstalten-
Kostenstellenstatistik“ inkl. krankenanstalteninterne 
Transferierungen, bei Datenquelle „Diagnosen- und 
Leistungsdokumentation der österreichischen Kran-
kenanstalten“ exkl. krankenanstalteninterne Transfe-
rierungen). 

Sterblichkeit (Mortalität): Verstorbene pro 100.000 
Einwohner der Wohnbevölkerung und Jahr (alters-
standardisiert). Die im vorliegenden Bericht enthalte-
nen Indikatoren zur Sterblichkeit können geringfügige 
Unterschiede zu den von der Statistik Austria publi-
zierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung der 
„standardisierten Sterblichkeit“ unterschiedliche Al-
tersgruppen verwendet wurden. 

Potenziell verlorene Lebensjahre (Potential Years 
of Life Lost): Zur Berechnung der potenziell verlore-
nen Lebensjahre wird in einem ersten Schritt das Alter 
der Verstorbenen (z. B. 30 Jahre) von einem festge-
legten Alter (z. B. 75 Jahre) abgezogen. Diese Diffe-
renz (in diesem Beispiel 45 Jahre) wird für jede in 
einem Alter von unter 75 Jahren verstorbene Person 
berechnet. Todesfälle, die sich in einem Alter von über 
75 Jahren ereignen, werden bei der Berechnung somit 
nicht berücksichtigt. Die Summe dieser Einzeldifferen-
zen ergibt die absolute Anzahl der verlorenen Lebens-
jahre aller bis zu einem Alter von 75 Jahren an einer 
bestimmten Erkrankung verstorbenen Personen. Zur 
Berechnung der Rate wird im nächsten Schritt die 
Summe der verlorenen Lebensjahre durch den Bevöl-
kerungsumfang bis 75 Jahre dividiert und mit 100.000 
multipliziert. 

Vollzeitäquivalent: Im Umfang von 40 Stunden pro 
Woche beschäftigte Person. 
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Vorzeitige Sterblichkeit: Todesfälle in der Bevölke-
rungsgruppe bis zu einem bestimmten Lebensalter, 
meist bis zum 65. Lebensjahr. 

Wanderungsbilanz: Absolute Veränderung der Be-
völkerungszahl in einem bestimmten Zeitraum auf-
grund von Zu- und Abwanderungen: Wanderungsbi-
lanz = Zahl der zugewanderten Personen minus Zahl 
der abgewanderten Personen. 
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Bemerkungen zu Daten und Datenqualität 

Die für den vorliegenden Bericht herangezoge-
nen Daten und Auswertungen beziehen sich 
grundsätzlich auf den Zeitraum 1997 bis 2006 
(Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Sterbefäl-
len, Krankheitsfällen, Patienten, befragten Per-
sonen etc. erfolgte nach dem Wohnortprinzip 
(bei Neugeborenen durch Zuordnung nach dem 
Wohnort der Mutter), und zwar auf Ebene der 
politischen Bezirke, soweit dies die vorliegenden 
Daten zuließen.  

Die verwendeten Daten und die daraus erstellten 
Auswertungen sind in Bezug auf ihre Qualität, 
Vollständigkeit und Verlässlichkeit unterschied-
lich zu bewerten. Es wurden primär die Daten-
quellen der routinemäßigen amtlichen Statistik 
herangezogen, von denen die wichtigsten Quel-
len hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalten, Be-
zugszeitraum (Zeitraum, für den die Daten ver-
fügbar sind), höchster sinnvoller räumlicher Auf-
lösung, Validität und Verwendungszwecken wie 
folgt stichwortartig beschrieben werden können: 

Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 
(Datenbereitsteller: Statistik Austria): Validität zum Teil 
eingeschränkt, da Angaben aus Selbstauskunft der 
Befragten resultieren, Grundlage für Auswertungen 
zum subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, zu 
Gesundheitsbeeinträchtigungen, gesundheitsbezoge-
nen Verhaltensweisen etc.; im vorliegenden Bericht 
wurde der gewichtete imputierte Datensatz verwendet.  

Volkszählungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: 
Statistik Austria, Landesstatistik-Ämter): Einwohner 
nach Alter, Geschlecht, Wohnort und sozioökonomi-
schen Merkmalen; Validität sehr hoch; als Bezugsgrö-
ße Grundlage für die Berechnung der meisten Ge-
sundheitsindikatoren. 

Todesursachenstatistik (Datenbereitsteller: Statistik 
Austria): Verstorbene nach Alter, Geschlecht, Wohnort 
und Haupttodesursache; Validität hoch, jedoch mit 
zunehmender Differenzierung nach Haupttodesursa-
chen und nach Regionen abnehmend; Grundlage für 
die Berechnung von Mortalität und Lebenserwartung. 

Krebsstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria): 
Regionale Krebsregister; Krebsneuerkrankungen nach 
Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; 
Validität und Vollständigkeit regional und zeitlich sehr 
unterschiedlich, daher insgesamt eingeschränkte 
Verlässlichkeit; Grundlage für die Berechnung der 
Krebsinzidenz. 

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ös-
terreichischen Krankenanstalten (Datenbereitsteller: 
Bundesministerium  für Gesundheit bzw. Statistik 
Austria): Stationäre Fälle nach Alter, Geschlecht, 
Wohnort, Haupt- bzw. Nebendiagnosen sowie medizi-
nischen Einzelleistungen; Validität relativ hoch, jedoch 
für epidemiologische Auswertungen nur bedingt ver-
wendbar – z. B: aufgrund von Verzerrungen durch 
hohe Krankenhausmorbidität in Regionen mit hoher 
Bettendichte oder durch bestimmte Anreize des Kran-
kenhausfinanzierungs-Systems; Grundlage für die 
Berechnung der Krankenhausmorbidität. 

Straßenverkehrsunfallstatistik (Datenbereitsteller: 
Kuratorium für Verkehrssicherheit): Straßenverkehrs-
unfälle mit Personenschaden mit zusätzlichem Ver-
merk betreffend Alkoholbeeinflussung der beteiligten 
Personen; Validität hoch; Grundlage für die Ermittlung 
der Häufigkeit von Straßenverkehrsunfällen mit Per-
sonenschaden. 

Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statis-
tik Austria, Landesstatistikämter): Gesundheitszustand 
und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befrag-
ten; Validität zum Teil eingeschränkt, da Angaben aus 
Selbstauskunft der Befragten resultieren, zeitliche 
Längsschnitte sind aufgrund unterschiedlicher Technik 
der Fragestellung problematisch; Grundlage für Aus-
wertungen zum subjektiv empfundenen Gesundheits-
zustand, Gesundheitsbeeinträchtigungen, gesund-
heitsbezogenen Verhaltensweisen etc.; in der Regel 
wird nur die über 15-jährige Bevölkerung als Bezugs-
bevölkerung herangezogen. 

HBSC-Survey („Health Behaviour in School-aged 
Children“) (Datenbereitsteller: Ludwig Boltzmann 
Institut für Medizin- und Gesundheitssoziologie): Vali-
dität zum Teil eingeschränkt, da Angaben aus Selbst-
auskunft der Befragten resultieren); international ver-
gleichendes Forschungsprojekt, das alle vier Jahre 
unter Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) in mittlerweile 43 Staaten durchgeführt 
wird. Untersucht werden dabei unter anderem das 
Gesundheitsverhalten und die subjektive Gesund-
heitseinschätzung von 11-, 13- und 15-jährigen Schü-
lerinnen und Schülern. 

Internationale Datenbanken (Datenbereitsteller: EU, 
WHO, OECD): Datengrundlagen zum Gesundheitszu-
stand und -verhalten sowie zu Gesundheitssystemen 
auf gesamtstaatlicher Ebene; Validität eingeschränkt, 
da Datenverfügbarkeit und Definitionen von Erhe-
bungstechniken in Bezug auf die Datengrundlagen 
regional und zeitlich sehr unterschiedlich; Grundlage 
für die Ermittlung von Indikatoren für internationale 
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Vergleiche. Generell ist festzustellen, dass in Öster-
reich zur Beschreibung von Mortalität und „stationärer 
Morbidität“ recht zuverlässige Datengrundlagen zur 
Verfügung stehen, dass jedoch in Bezug auf die „am-
bulante Morbidität“ ein erhebliches Datendefizit be-
steht. Durch den Mangel an nach einheitlichen Sche-
mata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen 
und Kosten im gesamten Gesundheitswesen werden 
systemumfassende Darstellungen (insbesondere der 
Kosten) behindert bzw. zum Teil verunmöglicht. 

EU-SILC (Statistics on Income and Living Conditions): 
eine Statistik über Einkommen und Lebensbedingun-
gen von Privathaushalten in Europa. Erhebungseinhei-
ten sind private Haushalte und deren Bewohnerinnen 

und Bewohner, wenn in diesem Privathaushalt min-
destens eine Person wohnt, die ihren Hauptwohnsitz 
in dieser Wohnung hat und mindestens 16 Jahre alt 
ist. An der Erhebung 2005 nahmen in Österreich 5.148 
Haushalte teil, in denen insgesamt 13.043 Personen 
lebten. 

Krankenstandstatistik (Datenbereitsteller: Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungsträger: 
2002–2006 

Statistik zu Pflegegeldbezieherinnen und Pflege-
geldbeziehern (Datenbereitsteller: Hauptverband der 
österreichischen Sozialversicherungsträger) 
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