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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als die in internationalen Gesundheitsangelegen-
heiten und Fragen der 6ffentlichen Gesundheit richtungweisende und koordinierende
Sonderorganisation der Vereinten Nationen gegriindet. Zu den in der Satzung verankerten
Funktionen der WHO gehort es, auf dem Gebiet der menschlichen Gesundheit objektive und
zuverlassige Informationen zu liefern und beratend tatig zu sein. Dieser Verantwortung wird sie
teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht, mit dem sie den Landern zu helfen sucht,
eine Politik zu fhren, die der Gesundheit ihrer Bevélkerungen dient, und durch das sie sich
mit den dringlichsten gesundheitlichen Anliegen der L&nder auseinander setzt.

Das WHO-Regionalbiro fiir Europa ist eines von sechs in allen Teilen der Welt angesiedel-
ten Regionalbliros, die alle ihr eigenes, auf die besonderen gesundheitlichen Probleme ihrer
Mitgliedslander abgestimmtes Programm haben. In der Europdischen Region leben ca. 880
Millionen Menschen in einem Gebiet, das sich zwischen Nordpolarmeer und Mittelmeer und
zwischen Atlantischem und Pazifischem Ozean erstreckt. Das europdische Programm der
WHO unterstutzt alle L&nder der Region bei der Entwicklung und Erhaltung ihrer eigenen
Gesundheitspolitik, -systeme und -programme; es hilft ihnen, gesundheitliche Gefahrdungen
zu verhlten und zu Uberwinden, sich auf kiinftige gesundheitliche Herausforderungen einzu-
stellen, fiir MaBnahmen einzutreten, die der Gesundheit der Bevolkerung dienen, und diese
umzusetzen.

Die WHO strebt die mdglichst breite Verfiigbarkeit ihrer autoritativen Informationen und
ihrer gesundheitlichen Leitlinien an, weshalb sie sicherstellt, dass ihre Veroffentlichungen weite
internationale Verbreitung finden, und sie auch deren Ubersetzung und Bearbeitung fordert.
Die Biicher der WHO tragen dazu bei, Gesundheit zu fordern und zu schiitzen und
Krankheiten zu verhiiten und zu bekdmpfen. Damit sind sie auch ein Beitrag zur
Verwirklichung des Hauptziels der Organisation, allen Menschen die Erreichung des
bestmoglichen Gesundheitszustands zu ermdglichen.
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VORWORT

Vorwort: Wissen im Dienst
einer gesiinderen Zukunft

Der Européische Gesundheitsbericht 2005 ist von der Idee beseelt, dass Wissen sich fur

ein besseres Leben der Menschen nutzen lasst. Damit die richtigen Entscheidungen fur die
Zukunft der 6ffentlichen Gesundheit getroffen werden, mussen die richtigen Menschen Gber
die richtigen Informationen verfligen. Mit diesem Bericht bietet das WHO-Regionalbiiro
fur Europa der Gesundheitsfachwelt und allen an der 6ffentlichen Gesundheit Interessierten
hierflr eine nitzliche Wissensquelle.

Dieser Bericht enthélt eine aktuelle Ubersicht tiber die Gesundheit in 52 Landern der
Europdischen Region der WHO. Seine Analyse konzentriert sich insbesondere auf die
wichtigsten Gesundheitsdeterminanten, vor allem Armut und soziale Ungleichheit. Der
Bericht mahnt zur Aufmerksamkeit gegentiber der sich vertiefenden Kluft zwischen den
Landern der Region und zwischen den wohlhabenderen und drmeren Gruppen in den
Landern. Der Grol3teil der heutigen Krankheitslast wird von einer begrenzten Anzahl

von Risikofaktoren verursacht. Der Bericht beschreibt diese Last und wie eine breitere
Anwendung der wirksamen Gesundheitsinterventionen sie verringern kann. Dabei werden
die aus den Erfahrungen gezogenen Lehren klar benannt und Beispiele erfolgreichen
Eingreifens angefihrt.

Der Bericht hebt besonders die Gesundheit von Kindern und die gegenwartige und kiinftige
Arbeit zu ihrer Verbesserung hervor. Aus gesunden Kindern werden gesunde Erwachsene.
Doch trotz einer allgemeinen Verbesserung der Kindergesundheit in der Region steigt die
Inzidenz vieler Krankheiten und chronischer Erkrankungen in einigen Landern an. Der
Bericht enthalt daher sowohl Erkenntnisse tiber die Gesundheitsrisiken der Kinder als auch
Informationen Uber die Méglichkeiten zur Verbesserung der Kindergesundheit.

Unser Hauptziel ist die Unterstiitzung der Lander bei ihren Entscheidungen Uber die
optimalen Gesundheitsinvestitionen auf der Grundlage von Wissen und Erkenntnis. Wir
hoffen, dass diese Veréffentlichung ein weiterer Schritt auf diesem Weg im Sinne einer
erfolgreichen Bewaltigung der heutigen und kiinftigen Herausforderungen auf dem Gebiet

der 6ffentlichen Gesundheit ist.
;2%@//‘/
arc Danzon

WHO-Regionaldirektor fir Europa
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Zusammenfassung

! Gute Gesundheit ist eine elementare Quelle der gesellschaftlichen und
822'LY¥$S;1K|_|3&?§'€?§V;”Ung wirtschaftlichen Entwicklung. Die Weiterentwicklung der menschlichen
(2002) Zivilisation fiihrt dazu, dass die Menschen langer leben und sich l&nger
Hochstwerte einer guten Gesundheit erfreuen.

SanMarino: 73,4 Jahre Obwohl sich der Gesundheitszustand der 879 Mio. Menschen in der
Schweden: 73,3 Jahre Europaischen Region der WHO allgemein mit der Zeit verbessert hat,
Schweiz: 73,2 Jahre haben sich die Ungleichheiten zwischen den 52 Mitgliedstaaten der
Tiefstwerte Region und zwischen den Bevélkerungsgruppen innerhalb der Lander
Kirgisistan: 55,3 Jahre ausgeweitet. Neben der gesundheitlichen Ost-West-Kluft haben sich auch
ECE A Gl R die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den soziookonomischen
Turkmenistan: 54,4 Jahre . R .
Gruppen in vielen Landern ausgeweitet.
Die Uberwindung dieser Ungleichheit wird immer dringlicher. Da

die Geburtenraten in den meisten Landern zuriickgehen und die Bevélkerungen altern, muss

besonders den Kindern geholfen werden Erkrankungen zu vermeiden und so widerstandsfahig

zuwerden, dass sie in guter Gesundheit ein hohes Alter erreichen.

Der Europaische Gesundheitshericht 2005 tragt zu dieser Aufgabe bei, indem er die
wichtigsten Gesundheitsthemen der Region besonders im Hinblick auf Kinder zusammenfasst
und wirksame programmatische Reaktionen beschreibt. Damit ist er ein Beitrag zu den
verlasslichen fundierten Informationen, die fiir eine vernlinftige Entscheidungsfindung im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit bendtigt werden.

Inhaltund Methodik

Der Bericht fasst zundchst Fakten zur éffentlichen Gesundheit in der Region zusammen

und geht dann n&her auf die Gesundheit und Entwicklung von Kindern ein. Er schlie3t mit
statistischen Datenlibersichten, auf die sich seine Schlussfolgerungen zum Teil griinden,

und mit Definitionen der verwendeten Fachbegriffe. Der Bericht bietet keine erschépfende
Durchsicht aller verfiigbaren Informationen, sondern ist lediglich eine Sammlung von
Erkenntnissen und Analysen der WHO und verschiedener anderer Quellen. In ihm werden
Erkenntnisse Uber die Krankheitslast aufgrund bestimmter Erkrankungen, die Auswirkungen
gewisser Risikofaktoren und eine Auswahl erfolgreicher Initiativen und Interventionen
vorgestellt, die die Gesundheit der Bevolkerung in der ganzen Region verbessern konnten.

Der Bericht stellt die neuesten verfligharen Zahlen fiir verschiedene Gesundheitsindikatoren
vor. Wo dies méglich war, wurden die Ergebnisse fur drei Landergruppen aus der Europdischen
Region angegeben. Die Zuordnung zu diesen Gruppen beruht auf der Sterblichkeit von
Kindern und Erwachsenen und nicht auf geografischen oder politischen Faktoren. Der
Bericht beschaftigt sich auch mit der Lebenserwartung und den Ursachen der Mortalitat
und verwendet dafur die Summenmaie Gesunde Lebenserwartung (HALE) und um
Behinderungen bereinigte Lebensjahre (DALY). In Kombination mit konventionellen
Indikatoren wie Mortalitatsraten, Krankheitsinzidenz und -pravalenz ermdglichen
diese Summenmalie eine genauere Betrachtung aktueller Themen und eine bessere
Lagebeschreibung der Region.
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Risikofaktoren bewaltigen, um die Krankheitslast zu vermindern
Die Ursachen der Krankheitslast in der Region sind in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit:
nichtiibertragbare Krankheiten (NCD, 77% der Gesamtlast), &uBere Ursachen von
Verletzungen und Vergiftungen (14%) und Ubertragbare Krankheiten (9%). Im Jahr 2002
verursachten nichtiibertragbare Krankheiten 86% der 9,6 Mio. Sterbefélle und 77% der 150,3
Mio. DALY in der Region. Diese Krankheiten gehen auf ein komplexes Wechselspiel zwischen
genetischen sowie verhaltens- und umweltbedingten Faktoren zurtick und erfordern daher eine
langfristige Planung und Behandlung. Verletzungen stellen insbesondere fur junge Menschen
ein besonderes Problem dar.

Nichtubertragbare und tbertragbare Krankheiten werden durch Armut und
unterfinanzierte Dienste zu einer doppelten Belastung fiir die Lander in der 6stlichen Hélfte der
Region. Die Doppelbelastung ist zum Teil verantwortlich fiir die gesundheitliche Kluft unter
und in den L&ndern.

Die sieben wichtigsten Risikofaktoren — Tabak, Alkohol, Bluthochdruck, hoher
Cholesterinspiegel, Ubergewicht, zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise und
Bewegungsmangel — sind die Hauptverantwortlichen fiir die, wenn auch unterschiedliche,
Belastung der Lander durch die sieben wichtigsten Erkrankungen — ischdmische
Herzkrankheiten, unipolare depressive Stérungen, zerebrovaskuldre Krankheiten,

Storungen durch Alkohol, chronische Lungenkrankheit, Lungenkrebs und Verletzungen
im Stral3enverkehr. Die Anwendung hinlénglich bekannter Interventionen zur Bewaltigung
der Risikofaktoren kdnnte diese Erkrankungen weitgehend verhiiten. Somit entsteht ein
Uiberzeugendes Argument zum Handeln.

Der Bericht hebt Erfolgsgeschichten aus der ganzen Region hervor um zu zeigen, wie
nichtiibertragbare Krankheiten und Verletzungen durch konzertierte und dabei relativ einfache
MaRnahmen in Angriff genommen werden kdnnen. Die Lander haben bei bestimmten
Krankheiten die Wahl zwischen mehreren Mal3nahmen. Daher und fiir die Anpassung
und sinnvolle Anwendung der Mal3nahmen in den Landern ist der Austausch tber die
Maoglichkeiten und Begrenzungen der Interventionen so wichtig. Die durch den Riickgang
der Verkehrsverletzungen erfolgreiche schwedische Initiative Vision Null ist zum Beispiel in
angepasster Form in mehreren anderen Landern tibernommen worden. Die Themen und die
Ursprungslénder solcher Erfolgsgeschichten variieren, was ihnen jedoch gemein ist, ist die
Einbeziehung aller Akteure — von den Patienten Uber die Leistungserbringer bis zur Regierung
und anderen Gremien. Die Beispiele beweisen, dass einfache aber umfassende MaRhahmen
wesentlichen gesundheitlichen Gewinn bringen kdnnen.

Schwerpunkt auf Kinder

Der Europaische Gesundheitshericht 2005 beschaftigt sich besonders mit der Kindergesundheit,
denn diese ist fiir die Gesundheit im spéateren Leben und die Gesundheit der folgenden
Generation mitbestimmend. Die Zeit von der Geburt bis zu einem Alter von 56 Jahren ist
entscheidend. Schwache Gesundheit und die Annahme schédlicher Lebensweisen in der
Kindheit konnen ein Leben lang die Gesundheit beeintrachtigen und damit gesundheitliche,
finanzielle und gesellschaftliche Belastungen der Lander in Gegenwart und Zukunft bedeuten.
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Gesundheitsmuster und -probleme von Kindern

Grundsétzlich besteht die fiir Erwachsene festzustellende Kluft zwischen Ost und West in
der Européischen Region auch beim Gesundheitszustand der Kinder. Trotz allgemeiner
Verbesserungen gibt es noch immer je nach Alter, Geschlecht, geografischer und
soziodkonomischer Position grof3e Unterschiede und zwar in und unter den Landern. Die
gesellschaftlichen Ungleichheiten nehmen in allen Landern zu, besonders jedoch in der
Ostlichen Halfte der Region.

Die gesundheitlichen Ungleichheiten fir Kinder sind inakzeptabel grof? und drohen
gerade diejenigen L&nder, Gesellschaften, Gemeinschaften, Familien und Kinder zu
Uberfordern, die Uber die geringsten Mittel zur Bewaltigung der Lage verfligen. Doch auch
in den wohlhabenderen Landern tragen die &rmsten Mitglieder der Gesellschaft einen
unverhé&ltnisméafig groRen Anteil an der Krankheitslast.

Die Krankheits- und Todesursachen und -raten der Kinder variieren stark in der Region.
Inshesondere Gstliche Lander weisen eine hohere Morbiditat und Mortalitat aufgrund von
Atemwegserkrankungen, Infektionskrankheiten, Verletzungen und Vergiftungen auf und
folgen damit bei Kindern einem anderen Muster als bei Erwachsenen. In den westlichen
Landern ist die Sterblichkeit aufgrund all dieser Ursachen sehr gering und das bedeutet auch
eine insgesamt niedrigere Krankheitslast. Daher sind in den Krankheitsmustern der Kinder
westlicher Lander nichtlibertragbare Krankheiten wie Asthma, Allergien, Diabetes, Adipositas
und neuropsychiatrische Stérungen verhaltnismanig starker vertreten. Durch Impfungen
vermeidbare Krankheiten bleiben jedoch ein Sorgenthema in der ganzen Region.

Armut stellt unabhéngig vom Entwicklungsstand eines Landes die gré(3te Bedrohung
fuir die Gesundheit von Kindern dar. Die Haufigkeit des Auftretens von Krankheiten und
schadlichen Verhaltensweisen ist eng mit soziodkonomischen Faktoren (Beispiele hierflr
sind schlechte Gesundheit von Neugeborenen z. B. infolge von Mangelernahrung, fehlender
Zugang zur Gesundheitsversorgung und eine ungesunde oder unsichere Umgebung) sowie
mit verhaltensbezogenen Faktoren (wie schlechter Erndhrung, Bewegungsmangel und friilhem
Tabak-, Alkohol- oder Drogenkonsum) verbunden.

Die unterschiedlichen Muster der Kinder- und Erwachsenengesundheit unterstreichen
die Notwendigkeit, dass die Mitgliedstaaten fiir beide Bereiche einander erganzende
Gesundheitsstrategien ausarbeiten. Da die Bemiihungen um eine weitestmagliche
Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von allen Kindern sich fiir die Mitgliedstaaten
zu einer immer komplexeren Aufgabe entwickelt, arbeitet das WHO-Regionalbdiro flr Europa
an einer neuen Strategie zu deren Unterstiitzung: einer Strategie der Europdischen Region
zur Forderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Neben
einer solchen Strategie bendtigen alle L&nder bessere Informationen tiber die Gesundheit von
Kindern sowie entsprechende Uberwachungssysteme, insbesondere im Hinblick auf soziale
Ungleichheiten.

Erfolgreiche Politik: Das vorhandene Wissen in umfassenden
Strategien nutzen

In die Gesundheit der Kinder zu investieren ist eine Zukunftsinvestition, die gesundheitlichen,
finanziellen und gesellschaftlichen Ertrag mit sich bringt. Der Europaische Gesundheitsbericht
2005 fordert zu erneuerten Anstrengungen zum Schutz und zur Forderung der
Kindergesundheit auf. Der Bericht betont zwar einerseits, dass eine verantwortbare
Ausgewogenheit zwischen den gegenwartigen Lasten und den kiinftigen Gewinnen fur
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die gesamte Bevolkerung gefunden werden muss, verdeutlicht jedoch auch, dass eine
Investition in die Gesundheit und Entwicklung der Kinder nicht nur tGiber die kiinftige
Bevolkerungsgesundheit entscheidet, sondern auch die heutigen Ungleichheiten vermindert.
Viel von dem Wissen, das wir fiir eine bessere Gesundheit jedes Einzelnen in der Region
bendtigen, ist bereits verfligbar. Die Herausforderung besteht jetzt darin, das Wissen in die Tat
umzusetzen.

Trotz der sehr unterschiedlichen Gesundheitsprobleme von Kindern in der Européischen
Region der WHO weisen erfolgreiche Gesundheitsférderung und Krankheitsprévention einige
gemeinsame Merkmale auf. Die erfolgreichsten Interventionen:

o werden als Teil einer umfassenden nationalen Planung unter Beteiligung aller Akteure
einschlieBlich der Kinder geschaffen,

e heruhen auf soliden Erkenntnissen ber die Zielpopulation, die Wirksamkeit der
Interventionen und die Kapazitaten des Gesundheitssystems des Landes zu ihrer
Umsetzung,

* nehmen sowohl die weiteren Determinanten von schwacher Gesundheit — Armut und
soziale Ungleichheit — und konkrete Risikofaktoren in Angriff,

e bedeuten sektortbergreifende und vielfaltige MalRnahmen auf vielen Ebenen durch die
Regierung und andere Akteure, wobei alle verfligbaren Grundsatzinstrumente verwendet
werden und zu breiter gesellschaftlicher Unterstltzung fir den Wechsel aufgefordert wird,

® zielen auf besonders bedirftige Bevolkerungsgruppen und

¢ sind an die lokalen Bediirfnisse, Mittel und Umsténde angepasst, darunter die kulturellen,
religiosen und geschlechtsbezogenen Faktoren.

Durch eine Konzentration auf die Gesundheit der Kinder kann auch die Gesundheit der
kiinftigen Erwachsenen verbessert werden. Obwohl gré3ere Anstrengungen und, natdirlich,
mehr Mittel fur eine erfolgreiche Umsetzung der bekanntermal3en wirksamen Interventionen
bendtigt werden, ist fir ein Handeln im Sinne der Gesundheit und Entwicklung der Kinder und
fur substanzielle Verbesserungen in erster Linie eine grof3e Zielstrebigkeit erforderlich. Es gibt
viel zu tun, doch wie Der Europaische Gesundheitshericht 2005 zeigt, sind die Anstrengungen
von heute der Erfolg von morgen.

X
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Einleitung

Der Auftrag

Gute Gesundheit ist eine elementare Quelle der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Entwicklung. Der unaufldsliche Zusammenhang zwischen Gesundheit und nachhaltiger
Entwicklung ist unzweifelhaft nachgewiesen. Gesundheit ist zudem ein grundlegendes
Menschenrecht. Daher ist die Nachricht ermutigend, dass sich der allgemeine
Gesundheitszustand in der Europdischen Region der WHO im Lauf der Zeit betrachtlich
verbessert hat.

Die Region weist allerdings auch krasse Gegensétze auf. Einerseits leben in den
wohlhabenderen und entwickelteren Landern der Region die gestindesten Bevolkerungen
der Erde, was die Lebenserwartung, das spéte Auftreten von Erkrankung und Behinderung
und auch das Bewusstsein flr ein moglichst aktives Leben und die Lebensqualitat betrifft.
Andererseits zéhlen zu der Region auch arme Lander, die noch immer mit ernsthaften
Gesundheitsproblemen innerhalb der jlingeren Bevolkerungsgruppen zu kdmpfen haben.
Diese Lander tragen doppelt an der Krankheitslast: Ihnen fehlen die hoch entwickelten
Methoden zur Bekampfung traditioneller Infektionskrankheiten und Verletzungen,
gleichzeitig tragen sie bereits schwer an einer neuen Last nichtiibertragbarer Krankheiten.
AufRerdem weisen alle Lander, auch die wohlhabendsten, grof3e und wachsende Ungleichheiten
im Gesundheitszustand der reicheren bzw. &rmeren Bevolkerungsschichten auf. Die
Verminderung der Ungleichheiten auf das machbare Mindestmal3 ist flir jedes Land eine
zentrale Herausforderung.

DerWeg

Die WHO ist davon Uberzeugt, dass der Wissens- und Informationsaustausch den Landern
hilft, Ungleichheiten im Bereich Gesundheit zu verringern. Darum werden im Européischen
Gesundheitsbericht 2005 zun&chst Erkenntnisse tber den Gesundheitszustand der Menschen
in der Region sowie Uber die wichtigsten Interventionen zu seiner Verbesserung tiberprift
und zusammengefasst. In einem weiteren Schritt werden dann Kinder als diejenige
Bevolkerungsgruppe untersucht, durch deren verbesserte Gesundheit sich die grofite
kumulative Wirkung entfalten wiirde, und es werden gemeinsame Faktoren erfolgreicher
Programme zur Krankheitspravention und Gesundheitsforderung fur Kinder benannt. Aktives
Eingreifen am Lebensanfang zahlt sich lebenslang aus. Die Akteure des Gesundheitswesens
sollten jede Gelegenheit hierzu ergreifen. Der Bericht schlief3t mit statistischen
Datentbersichten, auf denen sich seine Schlussfolgerungen zum Teil griinden, und mit
Definitionen der verwendeten Fachbegriffe.

Dieser Bericht stlitzt sich in hohem Mal3e auf Erkenntnisse und Analysen aus den
Weltgesundheitsberichten 2002 und 2004 (1,2) und auf das WHO-Projekt zur globalen
Krankheitslast. Er beruht auBerdem auf Datenbanken und Veréffentlichungen des
WHO-Regionalbuiros fiir Europa, insbesondere in Verbindung mit Tagungen des WHO-
Regionalkomitees fiir Europa (dem leitenden WHO-Organ in der Region), mit ministeriellen
Konferenzen und mit der vordringlichen fachlichen Arbeit. Jeder Teil schlie3t mit einer
Quellentbersicht.

Der Erkenntnisfortschritt zeigt uns, welche Interventionen wirkungsvoll sind, auch
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wenn wir dieses Wissen oft nicht optimal in Handlung umsetzen. Sektoriibergreifende,
vielféltige Strategien mit Schwerpunkt auf benachteiligte Gruppen sind erforderlich. Das

im Entstehen begriffene weitere Verstandnis von 6ffentlicher Gesundheit verlangt, dass das
Gesundheitswesen zur Bewéltigung der Aufgabe neue Partner gewinnt. Gesundheit ist in

der modernen Welt fir die gesamte 6ffentliche Hand und andere Akteure eine Aufgabe, die
traditionelle Grenzen einzelner Sektoren Uberschreitet. Die neuen Herangehensweisen an
Bevdlkerungsgesundheit erfordern frischen Mut, werden aber durch wachsende Erkenntnisse
unterstiitzt. Der Européische Gesundheitsbericht 2005 erkundet den Weg voran und zeigt
vorhandene Hilfen fur die Arbeit der Mitgliedstaaten zum Schutz und zur Verbesserung der
Gesundheit auf.

Die Botschaft

Die wichtigste Botschaft des Berichts lautet, dass unbenommen der Wichtigkeit aktueller
Gesundheitsdefizite und der Notwendigkeit des Handelns zum Schutz der Bevélkerung
insgesamt die schlechte Gesundheit von Kindern und Jugendlichen von ganz besonderer
Bedeutung ist und eine gezielte Reaktion erfordert. Schlechte Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen kann flir ein ganzes Leben pragend sein und schadliche Verhaltensweisen und
Gesundheitsprobleme hervorrufen, die auch den Boden fiir ein ungesundes und von Krankheit
gekennzeichnetes Erwachsenenleben bereiten. Eine schlechte Gesundheit der Kinder hat auch
fur die Eltern, die Familie und die Gesellschaft weitere Auswirkungen. Damit nicht genug:
Jede kindliche Entwicklungsphase bedeutet neue gesundheitliche Herausforderungen, die
mal3geschneiderte Strategien erfordern.

Daher miissen besondere Anstrengungen gemacht werden, um die in jeder Phase
erforderlichen Investitionen in die Gesundheit der Kinder zu gewéhrleisten. Lander, Gruppen,
Familien und Einzelpersonen erleben derzeit dramatische gesellschaftliche und wirtschaftliche
Umwalzungen, die die Komplexitéat der Aufgabe noch erhdhen. Zwischen den gegenwartigen
Belastungen und dem kiinftigen Nutzen fiir die Gesamtbevdlkerung muss eine verantwortbare
Ausgewogenheit gefunden werden. Investitionen in die Gesundheit und Entwicklung der
Kinder sind jedoch nicht nur ein Schliissel fiir die Gesundheit der Bevélkerung in der Zukunft,
sie fiihren auch zu geringeren Gesundheitsunterschieden. Von diesen Uberlegungen ist der
Bericht geleitet.
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Der konzeptionelle Rahmen des Berichts

Der Hintergrund: Implikationen einer von vielen Faktoren
abhangigen Gesundheit fur die Politikgestaltung
Die Gesundheit der Bevolkerung hangt von vielen Faktoren ab: genetischen und biologischen
Einflussen, individuellen Lebensweisen, Lebens- und Arbeitsbedingungen und der
Gesundheitsversorgung. Dartiber hinaus liegen den wichtigsten Gesundheitsdeterminanten
fur Kinder und Erwachsene soziodkonomische Faktoren zugrunde. Sie haben von Empfangnis
und Geburt Uber die auRerst wichtigen friihen Entwicklungsjahre bis zum Lebensende einen
grofRen Einfluss auf Mortalitt und Morbiditét sowie auf das gesundheitsbezogene Verhalten.
Eine derart vielféltig beeinflussbare Gesundheit ist Grund genug fur die politischen Akteure,
in einem weit gesteckten Rahmen alle Faktoren zu berlicksichtigen, die die Determinanten und
die Gesundheit selbst beeinflussen.

Zusétzlich beeinflussen diese vielfaltigen Determinanten die Gesundheit der Menschen
in einem dynamischen und kontinuierlichen Wechselspiel aus Biologie, Vorbelastung
und gegenwartiger Lebenssituation. Sie interagieren auch Uber l&ngere Zeit hinweg, ihre
gesundheitliche Wirkung akkumuliert sich also. Menschen, die stérker Risikofaktoren
ausgesetzt waren, tendieren anschlieend zu geringerer Belastbarkeit. Viele chronische
Erkrankungen Erwachsener haben ihren Ursprung in deren Kindheit.

Daraus ergeben sich fur die Gestaltung von Politik drei Folgerungen:

1. Gestaltung von Gesundheitspolitik erfordert eine breit angelegte Sichtweise, wobei der Fokus
jedoch auf die Umwelt der Menschen im weitesten Sinne gerichtet sein sollte.

2. Gesundheits- und Sozialpolitik miissen bis zur Quelle vordringen, also bis zu den Vorboten
ungesunden Verhaltens, chronischer Krankheiten und psychischer Stérungen, und ein
Leben lang Dienste und Programme anbieten, die friihe Belastungen durch Risikofaktoren
ausgleichen.

3. Generell sind solche Interventionen fiir die Gesundheit der Bevélkerung am geeignetsten,
die auf viele Faktoren gerichtet und umfassend sind, verschiedene Aspekte eines
Gesundheitsproblems aufgreifen und jedes Individuum in seinem Lebens-, Arbeits- und
Gesellschaftszusammenhang berticksichtigen.

Der Ansatz dieses Berichts
Dementsprechend liegt diesem Bericht ein breit angelegter Analyserahmen zugrunde,
der auf die verschiedenen Entwicklungsphasen im Verlauf eines Menschenlebens
abzielt. Das Ausgangsmaterial bilden dabei sowohl die Krankheitslast als auch die fur die
Bevolkerung insgesamt und besonders fiir Kinder relevanten Gesundheitsdeterminanten
und -interventionen. Durch den Blickwinkel Krankheitslast kann sich der Bericht auf das
Gesamtbild und die wichtigsten Probleme konzentrieren. Das WHO-Projekt zur globalen
Krankheitslast (3) ermdglichte mit maBgeschneiderter Unterstlitzung aus seiner Datenbank die
Durchfuhrung dieses Ansatzes. Daneben unterstreicht der Bericht die Relevanz von Faktoren
und Interventionen in friihen Entwicklungsstadien sowie die vitalen Chancen, die hierin fur
das Erreichen gestinderer Bevolkerungen in der Zukunft liegen.

Die Art der verfligbaren Daten und der Grad ihrer Vergleichbarkeit begrenzen die
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Reichweite maglicher Analysen. Obwohl die vorliegenden Daten in der Mehrzahl aus negativen
Indikatoren bestehen, so sind im Bereich Gesundheit von Kindern neben Gefahren auch
positive Aspekte zu nennen. Einer davon ist das Ausmal3, in dem Kinder in der Lage sind, ihr
Potenzial auf Erfolg im Leben zu verwirklichen. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse zeigen
zwar die Bedeutung soziotkonomischer Gesundheitsdeterminanten, doch wurden einige
Indikatoren nicht mit Informationen Uber das Einkommens- und Bildungsniveau sowie mit
weiteren gesellschaftlichen Merkmalen der Lander gekoppelt.

Obwohl die Zugangsmdglichkeit zu einer angemessenen, erstklassigen Gesundheits-
versorgung ein lebenswichtiges grundlegendes Menschenrecht ist, konzentriert der Bericht
sich in erster Linie auf Gesundheitsdeterminanten und verwendet Beispiele wirksamer
Gesundheitsinterventionen nur, wo dies erforderlich ist. Dies entspricht dem Grundsatz des
WHO-Rahmenkonzepts ,,Gesundheit fiir alle”, wonach die L&nder den Einfluss der direkten
und indirekten Faktoren auf die Gesundheit insgesamt betrachten und ihre Mittel auf jeden
Faktor geman seiner relativen Bedeutung und nachgewiesenen Wirkung ansetzen sollen.

Methoden

Innerhalb dieses konzeptionellen Rahmens greift Der Europdische Gesundheitsbericht 2005
tbergeordnete Themen der 6ffentlichen Gesundheit in der Européischen Region der WHO auf
und prasentiert Erkenntnisse Uber:

e den Anteil bestimmter Erkrankungen an der Krankheitslast,

e die EinflussgroRe bestimmter Risikofaktoren auf Erkrankung und Leiden und

o ausgewdhlte Interventionen, welche den Gesundheitszustand der Bevilkerung deutlich
heben kdnnen, vorausgesetzt, die Kontextfaktoren fur eine erfolgreiche Anwendung werden
beriicksichtigt.

Die Krankheitslast wird auf zwei Weisen ausgedriickt:

e durch konventionelle Indikatoren wie Mortalitat, Inzidenz und Pravalenz, Nutzung des
Gesundheits- und Sozialwesens und wirtschaftliche Kosten sowie

e durch summarische Mal3e fir Bevolkerungsgesundheit und Gesundheitsliicken wie
Gesunde Lebenserwartung (HALE) und um Behinderungen bereinigte Lebensjahre (DALY).

Obwohl die Bedeutung soziotkonomischer Gesundheitsdeterminanten nie vergessen
werden darf, beschrankt sich die quantitative Abschéatzung des Einflusses von Determinanten
hier generell auf direkte Auswirkungen. Die dabei verwendeten statistischen Methoden
sondern die Wirkungen mehrerer Risikofaktoren kiinstlich voneinander ab. Wer diesen Bericht
liest, sollte sich jedoch vor Augen halten, dass solche Faktoren oft zusammen und in einem
gegenseitigen Wechselspiel wirken.

Die Interventionsbeispiele wurden nach systematischer Priifung der Erkenntnislage
ausgewahlt. Der Bericht beleuchtet daneben aber auch weithin als exemplarisch akzeptierte
Praktiken und illustriert sie durch Erfolgsgeschichten.

Es muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die Indikatoren und
andere Befunde aus diesem Bericht mit einer gewissen Vorsicht zu verwenden sind.

Die herkdmmlichen Indikatoren und die Summenmalfie sind eher komplementér denn
alternativ zu verstehen. Indikatoren kdnnen aktuelle und sehr spezifische Informationen
Uber Gesundheitszustand, Trends und Gegenmalinahmen des Gesundheitswesens geben.
Summenmalie verschmelzen dagegen Informationen miteinander, zu denen man aufgrund
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verschiedener Annahmen und verallgemeinerter statistischer Modelle gelangt. Summenmal3e
bezwecken eine Vereinheitlichung von Informationen sehr unterschiedlicher Herkunft, einzelne
Indikatoren sollen demgegentiber Ansatzpunkte fiir gezielte MaRnahmen aufzeigen. Das Streben
nach Genauigkeit einerseits und Vergleichbarkeit unter den L&ndern andererseits zwingt also

zu Kompromissen. Daher sind sowohl die prézisen aber zahlreichen Einzelindikatoren als

auch die standardisierten Summenmafe (die einen Uberblick tiber die Gesamtlast geben und

in gemeinsamen Mafeinheiten ausdriicken kdnnen) nutzlich. Fir das komplexe Unterfangen
Verénderungen in Gesundheitsmustern aufzuspiren, bringen beide Ansétze sinnvolle und
aussagekréaftige Aspekte mit ein. In Gebieten, deren reguldre Meldesysteme keine soliden
konventionellen Indikatoren liefern, kbnnen summarische Schatzungen auf3erdem ein robustes
und verniinftiges MaR abgeben.

Das Projekt zur globalen Krankheitslast hat fuir jedes Land der Europdischen Region der
WHO die DALY in Bezug auf bestimmte Leiden und bekannte Risikofaktoren abgeschétzt.

Die von der WHO verwendeten Methoden wurden mit dem Ziel der gréf3tmaoglichen
Vergleichbarkeit von Bevilkerungen entwickelt. Die Analysen beriicksichtigen eine
unvollstandige Erfassung der Todesursachen in einigen Landern und korrigieren Verzerrungen
aus Untersuchungen mit selbst berichteten Morbiditatsdaten. AuRerdem wurden Korrekturen
an statistischen Datenmodellen fir Komorbiditat Drogenabhangiger und Insassenpopulationen
vorgenommen, die anders nur schwer abzuschatzen oder statistisch zu erfassen sind. Dennoch
mussen die DALY- und HALE-Schatzungen im Zusammenhang mit ihren expliziten
Unsicherheiten gesehen und mit Bedacht verwendet werden. Die hier vorgelegten Schatzungen
der WHO sollten also als die besten verfiigharen Annaherungen und nicht als das Ergebnis
direkter Messungen verstanden werden.

Die erkennbaren Risikofaktoren tragen gew6hnlich zur Verursachung mehrerer Leiden bei.
Ihre tatsachliche Gesamtwirkung kann somit groRer als die geschatzte Wirkung in Bezug auf
eine bestimmte Krankheit sein. Da die Wirkungen einzelner Risikofaktoren gleichzeitig nicht
unabhdangig voneinander, sondern miteinander verwoben sind, ist die Gesamtwirkung einer
Gruppe von Faktoren in Bezug auf eine Krankheit gewohnlich nicht gleich der Summe der ihnen
einzeln zuschreibbaren DALY. Die Festlegung des Gesamteffekts erfordert zusatzliche statistische
Korrekturen. Auch muss berticksichtigt werden, dass eine Person auch an mehreren Krankheiten
erkranken kann, von denen jede mit den gleichen Risikofaktoren in Verbindung steht. Indem
Summenmal3e all diese Szenarien zusammenbringen, kénnen sie zusatzliche Einsichten
vermitteln, die sich durch den ausschlief3lichen Gebrauch von konventionellen Indikatoren nicht
ergeben.

Die Lehren und Grundsatziiberlegungen leiten sich aus der Arbeit des WHO-Regionalbtiros
flir Europa, aus internen Uberpriifungen und iibereinstimmenden Abschatzungen ab.
Erkenntnisse Uber nachweisliche Wirkungen von Interventionen wurden systematisch gesucht,
aber nicht unbedingt eingestuft. Die Suche wurde bewusst auf die Bereiche beschrankt, die auf-
grund der Grozenordnung der Krankheitslast und des zuschreibbaren Risikos Vorrang besitzen.

Landergruppierungen
Fir den Versuch Analysen und Vergleiche sowie das Erkennen von Trends und Prioritéten
zu erleichtern ist eine Gruppierung der Lander sinnvoll. Dafurr sind verschiedene
Herangehensweisen moglich.

FUr den Europdischen Gesundheitshericht 2002 (4) wurden als Eingruppierungskriterien die
herkbmmliche Unterscheidung zwischen der Européaischen Union (EU), den Landern Mittel-
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und Osteuropas und den neuen unabhéngigen Staaten der ehemaligen UdSSR verwendet.
Zu den letzteren zéhlten die 15 unabhéngigen Staaten, die mit der Auflésung der UdSSR
entstanden, darunter auch Estland, Lettland und Litauen. Mit den Landern Mittel- und
Osteuropas waren die zwolf ehemaligen Zentralverwaltungswirtschaften in der Einflusssphére
der UdSSR gemeint. Bei der Gruppe Westeuropa waren die 15 Mitglieder der EU und die
entwickelten Marktwirtschaften auRerhalb derselben eingeschlossen. Schon damals hatte diese
Herangehensweise Plausibilitat eingebi3t und heute erscheint sie noch weniger angemessen,
nachdem zehn L&nder (Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, die Slowakei, Slowenien, die
Tschechische Republik, Ungarn und Zypern) im Mai 2004 der EU beigetreten sind.

Neben allgemeinen geografischen Zuordnungen verwendet Der Europaische
Gesundheitsbericht 2005 daher aus Griinden der Ubersichtlichkeit eine Gruppenaufteilung
der Lander nach dem Ausmal? der Mortalitat (Eur-A, Eur-B und Eur-C, vgl. Abb. 1, Fachnotiz
und Weltgesundheitsbericht 2004 (2)). Diese Vorgehensweise wurde vom WHO-Hauptbiiro

Abb. 1:
Epidemiologische
Untergruppen in
der Europdischen
Region der WHO:
Eur-A, Eur-B und
Eur-C
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Epidemiologische Untergruppen in der Europaischen Region der WHO

Um die Analyse von Mortalitat und Krankheitslast

zu erleichtern, hat die WHO (1) die Unterteilung

ihrer Mitgliedstaaten aufgrund der Mortalitatsraten
von Kindern bis zum Alter von fiinf Jahren und

bei M&nnern zwischen 15 und 59 Jahren in funf
Mortalitdtsgruppen eingeteilt. Die Kindersterblichkeit
(Méadchen und Jungen) wurde auf fiinf Quintile
verteilt: sehr niedrig (1. Quintil), niedrig (2. und 3.

zugeordnet. Die Européische Region der WHO wurde

in drei Subregionen unterteilt: Eur-A, B und C.

1. Eur-A (27 Lander mit sehr geringer Kinder- und
Erwachsenensterblichkeit): Andorra, Belgien, Danemark,
Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland,

Irland, Island, Israel, Italien, Kroatien, Luxemburg, Malta,
Monaco, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal,
San Marino, Schweden, Schweiz, Slowenien, Spanien,

E Quintil) und hoch (4. und 5. Quintil). Die Gruppen Tschechische Republik, Vereinigtes Konigreich und Zypern.
- mit einer niedrigen oder hohen Kindersterblichkeit 2.Eur-B (16 Lander mit geringer Kinder- und
(@) wurden weiter unterteilt nach dem Ausmaf der Erwachsenensterblichkeit): Albanien, Armenien,
pd Erwachsenensterblichkeit (unter Verwendung Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien,
T der Regressionslinie der Erwachsenenmortalitat Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien,
o fur die Kindermortalitat). Auf diese Weise wurden Georgien, Kirgisistan, Polen, Ruméanien, Serbien
E funf globale Mortalitatsgruppen definiert: und Montenegro, Slowakei, Tadschikistan,
e A: sehr niedrige Kinder- und Erwachsenensterblichkeit Tarkei, Turkmenistan und Usbekistan und
® B: niedrige Kinder- und Erwachsenensterblichkeit 3.Eur-B (neun Lander mit geringer Kinder- und hoher
¢ C: niedrige Kindersterblichkeit und Erwachsenensterblichkeit): Estland, Kasachstan,
hohe Erwachsenensterblichkeit. Lettland, Litauen, Republik Moldau, Russische
® D: hohe Kinder- und Erwachsenensterblichkeit Foderation, Ungarn, Ukraine, Weilrussland.
® E: hohe Kindersterblichkeit und sehr Die Mortalitdtsgruppen wurden auf Grundlage
hohe Erwachsenensterblichkeit von empirischen Daten und mit statistischen
Die Mitgliedstaaten der sechs WHO-Regionen Rechenmodellen geschatzten Sterberaten
wurden 14 epidemiologischen Subregionen definiert. Die WHO hat diese Unterteilung in ihren

Weltgesundheitsberichten bis 2004 (2) verwendet.

eingeflhrt. Sie beruht auf Daten der L&nder und auf Schatzungen nach statistischen Modellen
der WHO.

Die neue Herangehensweise wird hoffentlich die traditionelle geografische bzw.
geopolitische Einteilung der Lander der Européischen Region erganzen. Denn auch wenn der
geopolitische Ansatz fir manche Zwecke sinnvoll war, so sollte er heute durch eine neutralere
Einteilung der L&nder starker ausgewogen werden. Das kann die Beurteilung der tatséchlichen
gesundheitlichen Lage erleichtern.
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Uberblick

In diesem Teil wird das gesundheit-
liche Gefélle in der Region anhand
von DALY dargestellt. Dabei handelt
es sich um statistische Schatzungen

Wahrend sich die Europaische Region der WHO
insgesamt auf niedrige Raten bei Fruchtbarkeit
und Frihsterblichkeit zubewegt, haben sich

die Unterschiede zwischen und in den Landern

der aktuellen durchschnittlich gesun- ausgeweitet. Neben der Ost-West-Kluft hinsichtlich

den Lebensjahre einer Bevolkerung der Lebenserwartung gibtes in vielen Landern ein

im Vergleich zu einer einigermalen wachsendes Sterblichkeitsgefalle zwischen den

anwendbaren Norm (vgl. Fachnotiz, soziookonomischen Gruppen.

S.17). Glucklicherweise gibt es gut bekannte machbare
DALY-Werte dienen zwei Zwecken: und Erfolg versprechende GesundheitsmaRnahmen

Sie lassen sich zur Abschétzung gegen den Verlust von Lebensjahren durch

der aktuellen Krankheits- und Krankheit und vorzeitigen Tod. MaBnahmen gegen
die sieben fihrenden Risikofaktoren konnen

« - die sieben fihrenden Erkankungen weitgehend
nen zur Abschatzung der kinftigen verhuten. Das schafft ein Uberzeugendes Argument

Vermeidbar_en Krankheitslast Ver' fur solche MaBnahmen zur Reduzierung der Risiken
hutbaren Risikofaktoren oder atiolo- auf das mogliche Mindestmag.

gischen Ursachen zugeordnet werden.
Diese summarischen Indikatoren flr
Gesundheitsgefélle sorgen dafir, dass alle diagnostizierbaren Gesundheitsergebnisse (sowohl
Todesfalle als auch andere Verlaufe) einer bestimmten Kategorie zugeordnet werden und in
der Berechnung der gesamten Krankheitslast einer Bevolkerung erscheinen. Diese Gesamtlast
kann dann nach der GroRe ihrer Bestandteile eingeordnet und die Bestandteile kdnnen weiter
dahingehend beurteilt werden, ob und in welchem Umfang sie sich durch eine Verringerung
verhaltens- oder umweltbedingter Risikofaktoren vermeiden lassen.

Auf dieser Grundlage konnen die fihrenden Ursachen und Risikofaktoren erkannt und
als Projektionsflache fiir die Darstellung der relevanten Erkenntnisse Uiber die gesundheit-
liche Lage genutzt werden: der Erfolge, der Probleme, der Grundsatziiberlegungen und der
Interventionen. Eine solche Projektion auf Grundlage der DALY verleiht dem Bericht eine
einfache aber robuste Logik. Sie erlaubt keinen Zweifel an den wirklichen Proportionen der
grundlegenden Gesundheitsgefélle, da die Liste der verwendeten Kategorien sowohl vollstan-
dig als auch frei von Uberschneidungen ist. Dies hilft dem Leser, den Blick auf das Gesamtbild
zu wahren und Verzerrungen in der epidemiologischen Beurteilung zu vermeiden.

Der Bericht ruht in seinem Kern auf3er auf DALY auf zwei weiteren Summenmafen fur
Gesundheit; auf der Lebenserwartung und der mit ihr korrelierenden Sterblichkeit sowie auf
HALE, einem Indikator fur die Qualitat der aktuellen durchschnittlichen Lebensspanne. Diese
Kombination aus SummenmaRen fir die Gesundheitsniveaus und das Gesundheitsgefalle bil-
den einen soliden Rahmen, wie die Bewertung der allgemeinen gesundheitlichen Lage in der
Region von heute ihn erfordert.

Verletzungslast nutzen und sie kdn-

Bevolkerung der Europaischen Region der WHO
Die Gesamtbevolkerung der 52 Lander der Europaischen Region der WHO wurde 2003
mit 879,6 Mio. veranschlagt (vgl. Anhang Tabelle 1). (Die Bevdlkerungsdaten in diesem



UBERBLICK

Abschnitt stammen hauptséchlich von der WHO (1), dem Entwicklungsprogramm der
Vereinten Nationen (2) und dem Europarat.) Generell bewegen sich die Lander weiter auf
niedrige Fruchtbarkeits- und Sterblichkeitsraten zu. Das natirliche Bevélkerungswachstum
(Uberschuss von Geburten gegeniiber Todesfillen) nimmt ab, in vielen Landern ist es gar ne-
gativ bzw. nur sehr gering. Dies betrifft besonders Lander im Osten der Region, in denen der
Abwartstrend 1990 oder noch friiher einsetzte.

Die Familienmuster weisen grof3e Veranderungen auf. Die Zahl der EheschlieBungen
nimmt tendenziell ab, die Zahl der Scheidungen und die Zahl der Lebensgemeinschaften ohne
Trauschein nimmt tendenziell zu. Gleichzeitig wéchst die Zahl der unehelich geboren Kinder.

Der Ruickgang der EheschlieBungen geht einher mit einem Anstieg des Heiratsalters (Erst-Ehe).

Verénderte Familienstrukturen kénnen sich auf das Verhaltnis der Eltern zu ihren Kindern und
damit deren Wohlergehen und Entwicklung auswirken. Die Wirkungen dieser Veranderungen
nachzuvollziehen und zu verstehen bleibt eine wesentliche Voraussetzung dafir, den Kindern
einen guten Start ins Leben bieten zu kénnen. Dazu kénnten auch allgemeinere Konzepte und
Gesetze einbezogen werden, die sich auf Familien auswirken, wie z. B. das Ehe-, Scheidungs-
und Sorgerecht.

Die Fruchtbarkeitsrate (Anzahl der Lebendgeborenen bezogen auf die Anzahl der Frauen im
gebarfahigen Alter zwischen 15 und 44 Jahren) liegt mit 2,1 in der Region allgemein unter dem
Erhaltungsniveau. Eine Ausnahme bilden hier die zentralasiatischen Republiken, Israel und
die Turkei. AuRerdem werden die Frauen tendenziell immer spéter schwanger. Dadurch steigt
das Risiko fur angeborene Anomalien und die Zahl der Familien mit drei oder mehr Kindern
nimmt ab. Der Anteil der Erst- und Zweitgeburten an der Gesamtzahl aller Geburten steigt so-
mit ebenfalls.

In den letzten Jahrzehnten ist die Sterblichkeit in den meisten Landern der Region gefallen.
In Eur-A leben die Menschen heute l&nger, die Sterblichkeit ist hier betrachtlich geringer als in
den meisten L&ndern in Eur-B und C.

Abnehmende Fruchtbarkeit und sinkende Sterblichkeit haben zusammen den Anteil alterer
Menschen (65 Jahre oder darliber) an der Bevolkerung ansteigen lassen. In praktisch allen
Mitgliedstaaten altert die Bevolkerung. Dieser demografische Wandel wird sich voraussichtlich
fortsetzen und der Bevdlkerungsanteil der alteren Menschen wird weiter zunehmen. Da we-
niger Kinder geboren werden und die Menschen langer leben, muss heute mehr Sorgfalt denn
je darauf verwandt werden Erkrankungen der Kinder zu vermeiden und sie dartiber hinaus so
widerstandsfahig wie maglich gegentiber den Belastungen des Lebens zu machen, damit sie bis
in ein sehr hohes Alter hinein eine gute Gesundheit bewahren kénnen.

Langlebigkeit und Sterblichkeit

Die Lebenserwartung ist in der Region seit 1990 gestiegen, wobei Frauen generell 1anger leben
als Manner. Allerdings muss gegen wachsende Unterschiede zwischen den L&ndern und eine
beunruhigende Zunahme vorzeitiger Todesfélle von Méannern in dstlichen Landern, insbeson-
dere von Mannern mittleren Alters in Eur-C, vorgegangen werden.

Lebenserwartung

Die durchschnittliche Lebenserwartung ist das StandardmaR fiir die Lebensdauer. In der
Region hat sie 74 Jahre erreicht und ist damit seit 1990 um 1 Jahr gestiegen. Die Schéatzungen
zur Lebenserwartung beruhen in diesem Abschnitt ausschlief3lich auf den offiziellen Statistiken
der Mitgliedstaaten und kénnen daher von denen in Tabelle 2 des Anhangs abweichen, die
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Lebenserwartung (in Jahren)

Land 1990 1995 Letzte
verfugbare
Daten (Jahr)
Albanien 72,6 74,9 75,8 (2003)
Andorra n.va n.v. n.v.
Armenien 72,1 73,0 73,1 (2003)
Aserbaidschan 714 69,5 72,4 (2002)
Belgien 76,3 771 77,6 (1997)
Bosnien-Herzegowina 729 n.v. 72,7 (1991)
Bulgarien 715 71,0 72,4 (2003)
Dénemark 75,1 75,5 77,2 (2000)
Deutschland 755 76,8 78,8 (2001)
EJR Mazedonien® n.v. 722 73,5 (2003)
Estland 69,9 67,8 71,2 (2002)
Finnland 751 76,8 78,7 (2003)
Frankreich 77,6 78,7 79,4 (2000)
Georgien 73,0 704 76,1 (2001)
Griechenland 77,2 778 79,0 (2001)
Irland 748 755 77,2 (2001)
Island 782 78,0 80,9 (2001)
Israel 76,8 715 79,7 (2003)
Italien 772 784 80,3 (2001)
Kasachstan 68,8 64,7 65,9 (2003)
Kirgisistan 68,8 65,5 67,9 (2003)
Kroatien 72,6 733 74,7 (2003)
Lettland 69,5 66,3 71,0 (2003)
Litauen 716 69,2 72,2 (2003)
Luxemburg 755 774 78,9 (2003)
Malta 76,2 773 78,6 (2003)
Monaco n.v. n.v. n.v.
Niederlande 772 s 78,8 (2003)
Norwegen 76,7 779 79,1 (2002)
Osterreich 76,0 77,1 78,9 (2003)
Polen 71,0 72,0 74,7 (2002)
Portugal 74,1 75,3 77,3 (2002)
Republik Moldau 68,6 65,9 68,1 (2003)
Rumanien 69,8 69,4 71,0 (2002)
Russische Foderation 69,3 64,7 64,9 (2003)
San Marino n.v. 79,9 82,3 (2000)
Schweden 778 791 80,0 (2001)
Schweiz 77,6 788 80,5 (2001)
Serbien und Montenegro n.v. 72,7 72,7 (2002)
Slowakei 71,1 725 73,9 (2002)
Slowenien 74,1 74,9 76,5 (2003)
Spanien 77,0 78,1 79,8 (2001)
Tadschikistan 70,0 68,0 72,0 (2001)
Tschechische Republik 715 73,3 75,4 (2003)
Turkei 66,2 68,0 70,0 (2003)
Turkmenistan 66,6 65,2 66,1 (1998)
Ukraine 70,5 66,9 67,8 (2003)
Ungarn 69,5 70,1 72,6 (2003)
Usbekistan 69,7 67,9 70,0 (2002)
Vereinigtes Konigreich 759 76,8 78,5 (2002)
WeiRRrussland 71,3 68,6 68,5 (2003)
Zypern n. v. n.v. 79,4 (2003)
Européische Region 73,1 725 74,0
Eur-A 76,3 774 79,0 (2003)
Eur-B 69,5 69,7 71,6 (2002)
Eur-C 69,6 65,6 66,3 (2003)

2n. v.= nicht verfiigbar.

bEhemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quelle: Europaische GFA-Datenbank (3).

von der WHO zum Zwecke der
Vergleichbarkeit berechnet wurden.
Bei der Lebenserwartung wurden
Verluste aus der Mitte der 1990er Jahre
wieder wettgemacht, doch haben
mehrere L&nder aus der Gemeinschaft
Unabhéngiger Staaten (GUS) noch
damit zu kdmpfen, ihre Positionen
von 1990 wieder einzuholen. Die
Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern sowie zwischen Eur-A, B und
C haben sich allerdings ausgeweitet
(Tabelle 1).

Lander wie die Tschechische
Republik, Ungarn und Polen haben
groRere Fortschritte erzielt. Andere
Lénder erlebten dagegen nach den
Turbulenzen Anfang der 1990er Jahre
eine signifikante Verkiirzung der
Lebenserwartung. Der Abstand zwi-
schen den L&ndern mit der héchsten
und der niedrigsten veranschlagten
durchschnittlichen Lebenserwartung
wuchs von ca. zwolf Jahren 1990 (Island
und Schweden gegentiber der Turkei
und Turkmenistan) auf Giber 15 Jahre
im Jahr 2003 (Island und Schweiz ge-
genuber Kasachstan und Russische
Foderation).

Invielen L&ndern, besondersin
Eur-A, liegt die durchschnittliche
Lebenserwartung von Frauen jetzt
bei Gber 80 Jahren (Abb. 2). Am
schlechtesten schneiden die Méanner
in Eur-C ab. Der durchschnittliche
Abstand in der Lebenserwartung
von Mannern und Frauen betragt
in der Region ungefahr 8 Jahre. In
Tadschikistan und Island sind es nur
4 Jahre, in der Russischen Foderation
dagegen 13. Generell haben sich
die Unterschiede zwischen den
Léndern bei der Lebenserwartung der
Geschlechter seit den 1990er Jahren
verringert. Die Abstédnde sind in Eur-A
am geringsten und haben dort noch
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betréchtlich abgenommen, in Eur-B ist die Lebenserwartung der Mé&nner starker gestiegen als
die der Frauen. In Eur-C dagegen sind die Abstande gewachsen und in mehreren GUS-Landern
hat die mannliche Sterblichkeit zugenommen.

Mortalitat und soziobkonomische Faktoren

Die Mortalitatskrise in mehreren GUS-Landern wurde zumindest zeitweise von einer zu-
nehmenden Ungleichheit beziglich sozio6konomischer Faktoren begleitet (Tabelle 3im
Anhang). In den friihen 1990er Jahren zéhlten die Russische Foderation und die Ukraine zu
den Landern mit der gréfiten Zunahme bei Einkommensunterschieden (4) und Sterblichkeit
unter Mannern mittleren Alters. Jingere Untersuchungen zeigen allerdings Verbesserungen.
Unter den Ostlichen Landern der Region wurden in der Tschechischen Republik, Ungarn und
Polen nur geringe Ausweitungen der Einkommensunterschiede verzeichnet und dort stieg die
Lebenserwartung bei Geburt an.

Das soziobkonomische Mortalitatsgefalle zwischen sozio6konomischen Gruppen hat auch
in vielen westeuropéischen Landern zugenommen, so in Frankreich, den nordischen Landern
und dem Vereinigten Kénigreich (5).

Die grundlegenden gesellschaftlichen Verdnderungen geben die gesundheitliche
Entwicklung der Bevélkerungen tiber Landergrenzen und sozio6konomische Untergruppen
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hinweg vor. Haufig stehen wahrscheinlich hinter zunehmenden gesundheitlichen
Unterschieden in den L&ndern ungiinstige Mortalitatstrends in bestimmten soziodkono-
mischen Untergruppen. Generell profitieren benachteiligte Gruppen spater von verbesserten
Gesundheitsdeterminanten. Sie sind auch unerwarteten gesellschaftlichen Veranderungen
am schutzlosesten ausgesetzt. Es gibt indes zunehmend Erkenntnisse, wonach eine sol-

che Schutzlosigkeit auch mit einer negativen Entwicklung der gesellschaftlichen Stellung
und der dadurch verursachten langen Phasen ungesunden psychosozialen Stresses fiir die
Betroffenen verbunden sein kann. Dies kann zu gesundheitsschadlichem Verhalten fihren,
insbesondere wenn es kein stiitzendes gesellschaftliches Umfeld und keine persénlichen
Bewaltigungsqualitaten gibt (6-9).

Vermeidbare Sterblichkeit

Die Analyse der vermeidbaren Sterblichkeit — also der unter Einsatz aller relevanten medizi-
nischen Kenntnisse, Dienste und Mittel des Gesundheitswesens und der Gesellschaft verhit-
baren Sterbefélle — kann die Frage beantworten, wie viel unsere Gesundheitssysteme konkret
zur Gesundheit beitragen. Die Ergebnisse kdnnten den Nutzungsgrad des vorhandenen
Wissens in der Praxis anzeigen. Die Frage lasst sich in zwei Teilfragen zerlegen: Welchen Beitrag
leistet die Gesundheitsversorgung und welchen Beitrag leisten Gesundheitsprogramme zur
Bevolkerungsgesundheit?

Dieser Bericht beschaftigt sich mit der zweiten Teilfrage, denn an der vermeidbaren
Sterblichkeit lassen sich die Auswirkungen von Primdr- und Sekundérprévention zeigen.
Primarprévention — Interventionen zur Verminderung von Belastungen der Menschen durch
ungesunde Lebensweisen und Risikofaktoren am Arbeitsplatz —soll die Inzidenz verringern
und die Todlichkeit vermeidbarer Erkrankungen hinauszégern. Sekundarpravention umfasst
Reihenuntersuchung, Friiherkennung, Diagnose und angemessene Behandlung.

Tabelle 2 zeigt ein zeitliches Querschnittsprofil typischer Erkrankungen (10) und die
Mortalitatsraten in den L&ndern der Region. Bei einigen Erkrankungen wie bosartigen
Melanomen der Haut und Brustkrebs weisen die Lander nur geringe Unterschiede auf. Bei
Schlaganfall, Erkrankungen der Leber, Gebarmutterkrebs und Verkehrsunféllen sind die
Unterschiede jedoch grof3, was auf ein groRes Verbesserungspotenzial deutet.

Auf langere Sicht ist vermeidbare Sterblichkeit einer der grundlegenden Faktoren fir die
unterschiedlichen Mortalitatsraten in den Landern. Eine jiingere Studie hat gezeigt, dass die
vermeidbare Sterblichkeit von 1980 bis 1997 in allen damaligen EU-Mitgliedstaaten zurtickging
(11). Die groflten Trendschwankungen zwischen den Landern traten bei Erkrankungen auf, fir
die es Préventionsstrategien gibt. Mehrere Lander wiesen signifikant vom Durchschnitt ab-
weichende Trends auf. Bei einigen wichtigen vermeidbaren Ursachen gab es relativ unglinstige
Tendenzen.

In &hnlicher Weise kann die vermeidbare Sterblichkeit auch einen Grof3teil des Ost-
West-Gefalles beziglich der Lebenserwartung erklaren. Andreev et al. (12) verglichen
Lebenserwartungstrends in der Russischen Fdderation und dem Vereinigten Koénigreich und
ihre der vermeidbaren Sterblichkeit zuschreibbaren Elemente. In der Zeit von 1965 bis 1999
veranderte sich die Sterblichkeit aufgrund solcher Ursachen in Russland praktisch nicht (von
nattrlichen Schwankungen abgesehen). Im Vereinigten Kénigreich gingen die Raten dagegen
stetig zurlick. 1999 waren vermeidbare Ursachen verantwortlich fiir die Herabsetzung der
Lebenserwartung der Manner um drei Jahre und der Frauen um zwei Jahre.

Unterschiede zwischen den L&ndern und den Bevdlkerungsgruppen zeigen an, welch
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Tabelle 2: Durch Primar-/Sekundarpravention vermeidbare Todesfélle je 100 000 Einwohner im Alter 0-64 Jahre
(1998-2002 oder letztes verfiigbares Jahr)
Land Durch Primarpravention Durch Sekundarpravention
vermeidbare Sterblichkeit vermeidbare Sterblichkeit
Motorrad- ~ Zerebro-  Chronische Krebs: Melanom Krebs:

unfalle®  vaskulare Erkran- | eper Obere Lunge der Haut Brust Cervix  Andere

Krank-  kungen der Atemwege uteri  Teile der

heiten Leber und und Verdau- Gebar-

Zirrhose ungstrakt mutter

Albanien 6,0 20,9 0,0 47 13 13,3 04 7.4 10 33
Andorra n.v.b n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Armenien 57 26,0 77 n.v. 21 19,3 07 20,4 45 43
Aserbaidschan 57 339 223 n.v. 45 12,6 04 11,2 2,0 39
Belgien 15,2 91 82 1,6 6,2 25,6 n.v. 22,6 22 18
Bosnien-Herzegowina n.v. 30,5 12,1 n.v. 34 274 n.v. 11,3 28 38
Bulgarien 10,0 457 12,0 43 41 22,8 0,7 14,2 6,1 43
Danemark 91 10,9 12,7 1,6 54 237 n.v. 235 35 18
Deutschland 838 83 13,6 17 6,3 17,8 11 17,3 25 13
EJR Mazedonien® 6,8 38,7 54 36 24 22,8 17 17,8 338 52
Estland 16,8 35,3 16,9 24 6,9 22,6 17 19,5 58 2,6
Finnland 75 11,6 10,3 1,6 25 10,7 12 14,4 11 12
Frankreich 12,6 71 111 35 9,6 22,0 11 17,4 15 21
Georgien 48 495 144 n.v. 22 12,7 05 16,4 4,0 51
Griechenland 19,1 12,6 25 31 1,6 19,7 0,6 13,0 12 16
Irland 10,4 97 36 12 5,0 14,8 11 22,2 33 1,0
Island 84 6,2 14 11 21 18,1 0,7 12,3 24 17
Israel 9,6 8,2 2,7 1,2 14 11,2 15 20,0 1,6 17
Italien 12,0 77 74 42 3,6 17,1 1,2 15,8 0,7 24
Kasachstan 114 68,4 218 n.v. 97 24,7 13 15,8 59 4,0
Kirgisistan 115 88,6 34,7 n.v. 4.9 11,2 0,7 99 6,4 2,6
Kroatien 13,9 27,0 21,2 3,0 81 28,4 2,0 16,5 25 27
Lettland 253 433 115 21 6,1 23,6 14 175 51 38
Litauen 21,7 24,7 15,7 18 8,6 223 15 17,7 91 29
Luxemburg 148 114 12,6 17 77 18,7 15 154 22 19
Malta 4,0 73 33 11 29 135 08 205 15 2,0
Monaco n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Niederlande 6,6 84 34 1,0 47 20,6 18 21,7 17 13
Norwegen 72 71 39 0,6 27 15,2 25 15,2 3,0 13
Osterreich 10,2 9,2 13,8 25 5,6 17,8 15 153 2,0 22
Polen 18,4 231 93 29 57 343 n.v. 154 75 28
Portugal 16,1 18,4 12,3 2,0 6,3 13,9 0,7 14,9 29 23
Republik Moldau 134 67,0 62,8 5,0 77 209 1,0 18,0 74 37
Rumanien 12,5 51,1 351 43 7,0 26,7 09 15,7 12,2 31
Russische Foderation 20,6 68,6 n.v. n.v. 71 259 n.v. 175 5,0 3,6
San Marino 14,8 4,0 35 0,0 17 145 0,0 6,0 17 0,0
Schweden 55 7,7 34 15 23 11,0 17 14,4 17 14
Schweiz 6,7 47 58 21 5,0 15,1 15 15,8 12 11
Serbien und Montenegro 84 39,3 6,6 35 4.4 26,6 13 19,2 6,3 32
Slowakei 135 16,8 224 32 135 25,1 18 155 54 3,0
Slowenien 141 15,1 24,0 23 75 22,7 2,0 17,2 33 21
Spanien 139 8,0 75 2,8 59 20,0 09 138 18 16
Tadschikistan 73 321 194 n.v. 59 53 05 48 27 24
Tschechische Republik 11,2 16,3 13,5 34 6,4 27,1 1,6 14,9 4,6 3,0
Tarkei n.v. n.v. n.v. n.v. 0,0 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Turkmenistan 95 39,9 28,2 n.v. 138 10,3 0,8 79 34 18
Ukraine 125 52,7 219 n.v. 7.7 24,0 18 191 6,0 4,0
Ungarn 131 337 53,6 33 18,4 449 1,6 19,5 6,0 2,6
Usbekistan 8,7 47,0 30,7 n.v. 6,7 7.4 04 85 39 23
Vereinigtes Kénigreich 57 10,7 6,7 0,8 50 17,2 14 20,6 2,7 1,2
WeiRrussland 16,2 58,3 11,0 n.v. 71 255 15 15,2 44 34
Zypern n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

2Todesfalle je 100 000 Einwohner, alle Altersgruppen.
bn. v.= nicht verfugbar.

¢Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quelle: Europaische GFA-Datenbank (3).
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grolRe Auswirkungen Grundsatzmanahmen zur Prévention und Bekdmpfung der wichtigsten
Risikofaktoren wie Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte, Rauchen usw. haben kénnten. Sie
zeigen auch, dass kein Land durchgangig fir alle Indikatoren die besten Werte vorweisen kann.
Stattdessen kann jedes Land aus Vergleichen mit den anderen lernen und aus ihrem Wissen
Nutzen ziehen, wenn dieses in geeigneter Weise Gibertragen und an die lokalen Bedurfnisse und
Mdglichkeiten angepasst wird.

Gesund verlebte Jahre und verlorene gesunde Jahre
Die steigende Lebenserwartung macht Informationen tber nicht lebensbedrohliche
Gesundheitsprobleme und Gesundheitsraten fiir Gesundheitsfachleute immer wichtiger. HALE
(Gesunde Lebenserwartung ) und DALY (um Behinderungen bereinigte Lebensjahre) ermdg-
lichen eine solche Analyse und fordern zutage, dass eine Verbesserung des Gesundheitsniveaus
mehr gesunde Lebensjahre bedeutet und dass nichtlibertragbare Krankheiten eine der gréf3ten
Herausforderungen fur die Region darstellen.

Summenmalie der Bevolkerungsgesundheit kombinieren Sterblichkeitsraten
und Informationen tber nicht tédliche Erkrankungen und Verletzungen, um den
Gesundheitszustand der Bevolkerung in einer einzigen Zahl ausdriicken zu kénnen (vgl.
Fachnotiz).

HALE

Die Methodik der HALE-Schétzungen ist in den vergangenen Jahren betréchtlich besser ge-
worden, was in den Ladndern eine Eigendynamik erzeugt hat: HALE wird auf nationaler und
subnationaler Ebene zunehmend verwendet und, was nicht weniger bedeutsam ist, Public-
Health-Experten und Behdrden verlangen heute HALE-Schéatzungen zur Unterstutzung ihrer
Politikgestaltung. Sie schatzen HALE als eine sinnvolle magliche Ergdnzung zu den traditionellen
Gesundheitsindikatoren. So brachte eine HALE-Analyse in der Russischen Féderation (13)

z. B. Einsichten Gber Gesundheitsmuster in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht, die von
den Sterblichkeitsmustern abwichen. Public-Health-Experten aus dem Vereinigten Konigreich
(14) sehen in HALE die Méglichkeit, wertvolle Informationen iber Erkrankungsrisiken und
die Nutzung des Gesundheitswesens gewinnen und so die Bedarfsanalysen in Bezug auf 6ffent-
liche Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten erganzen zu kénnen, die die Grundlage
fir die Mittelzuweisung auf subnationaler Ebene bilden (15). HALE ist als Summenmal? der
Bevolkerungsgesundheit praktisch, weil es einfach zu vermitteln ist und in vielen Landern der
Region geeignete Daten aus Registern und Bevoélkerungsuntersuchungen zur Verfiigung stehen.

HALE kann zur Beantwortung zweier wichtiger strategischer Fragen verwendet werden. Geht
die verlangerte Lebenserwartung mit einer besseren Gesundheit einher? Wie lange leben die
Menschen durchschnittlich bei guter Gesundheit und welchen Zeitanteil verbringen sie bei nicht
guter Gesundheit?

Die Antworten hierauf lauten, dass der allgemeine Anstieg der Lebenserwartung miteinem
allgemeinen Anstieg der gesunden Lebensjahre einhergegangen und der Anteil der nicht bei guter
Gesundheit verbrachten Lebensjahre gesunken ist. Das bedeutet eine wichtige Verbesserung
der Gesundheitssituation. Dennoch sind die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den
Bevolkerungen nach HALE groRer, als wenn man nur die geschatzte Lebenserwartung zugrunde
legt. Da gesellschaftliche Faktoren die Wurzel vieler dieser Unterschiede sind, miissen die
Auswirkungen gesellschaftlicher Gesundheitsdeterminanten weiter beobachtet und dabei sowohl
die Mortalitéat als auch die Morbiditat beriicksichtigt werden. Dies ist eine Voraussetzung fur eine
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Summenmalde der Bevolkerungsgesundheit

Es gibt zwei Arten von SummenmaRen, die sich auf Gesundheitserwartungen bzw. auf Gesundheitsgefalle beziehen
(16). Zu der ersten Art zahlt z. B. die Gesunde Lebenserwartung (HALE), die gewissermafen das Gesundheitsguthaben

bzw. die Anzahl gesunder

Lebe_nsjahre ist, die man unter 100 T
den jeweils vorherrschenden
Bedingungen erwarten kann.
MaRe fiir das gesundheitliche 80 -
Gefélle schatzen den Verlust .
gesunder Lebensjahre durch &, 604
vorzeitigen Tod und Erkrankung §
z.B.als DALY ab. Das ist die S
Entsprechung der nicht einge- % 40
troffenen gesunden Lebens- =
jahre oder gewissermaf3en das
tiberzogene Gesundheitskonto. 20
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Inder Abbildung:
Bereich A = bei voller Gesundheit verlebt

fist eine Funktion zur Gewichtung des
Gesundheitszustandes, ausgedrickt in

Bereich B = nicht bei voller Gesundheit verlebt (Schwere der Erkrankung gewichtet)  Lebensjahren, wobei 1 auf der MaBskala einem

Bereich C = Lebensverktirzung durch Friihsterblichkeit
Lebenserwartung =A +B

Gesundheitserwartungen (z. B. HALE) = A + (B)
Gesundheitsgefalle (z. B. DALY) =C + g (B)

Die Summenmale sollen Informationen zur
Mortalitét und tiber verschiedene unvollkommene
Gesundheitszusténde in einer einzigen Mafeinheit
zusammenfassen. Im Prinzip sind diese Zustande
unzéhlbar und kénnen jede Abweichung von
vollkommener Gesundheit, funktionelle Einschrankung
usw. einschlieRen. lhre Bewertung schliel3t
Vergleiche mit einer gewissen Idealvorstellung,
Norm oder Zielsetzung ein. Die Mal3e sind

also relativ. Sie beinhalten auch Werturteile

und Entscheidungen zwischen Alternativen.
Summenmafe lassen sich z. B. dazu nutzen:

o die Gesundheit zweier Bevolkerungen zu vergleichen,

¢ Veranderungen im Gesundheitszustand einer
bestimmten Bevolkerung zu iiberwachen,

o die Gesundheitspolitik tiber vordringliche
Mafnahmen zu informieren,

¢ den Nutzen von GesundheitsmalRnahmen
zu analysieren.

Ein entscheidendes Merkmal von SummenmafRen ist

die Anwendung der zeitlichen Dimension. MaRe fiir
Gesundheitserwartungen erfassen summarisch die

in verschiedenen Gesundheitszusténden verbrachten
Zeiten. (Das traditionelle Maf3 Lebenserwartung

misst lediglich die zwischen Geburt und Tod

verbrachte durchschnittliche Lebenszeit.) Die Zeiten
unterschiedlicher Gesundheitszustande addieren sich
dann zur Gesamtlebenserwartung, eine Aufschliisselung

Jahr bei voller Gesundheit entspricht. g ist die
Umkehrfunktion, bei der 1 auf der MaRskala
dem kompletten Verlust eines Jahres durch
Krankheit, Verletzung oder Tod entspricht.

von HALE nach durch bestimmte Krankheiten und
Risikofaktoren bedingte Zeiten ist derzeit nicht verfligbar.
Die MaRe fir gesundheitliche Gefalle erfassen summarisch
Verluste an gesunden Lebensjahren im Verhaltnis zu einer
bevorzugten Norm und beinhalten auch die Bewertung von
Gesundheitszustdnden sowie u. a. das Gewichten von Alter
und Chancengleichheit. Die Verluste lassen sich bestimmten
Krankheiten oder Gesundheitsdeterminanten zuschreiben.
Die WHO verwendet in ihrer Arbeit fur die Mitgliedstaaten
SummenmafRe der Bevdlkerungsgesundheit in der:

¢ Berichterstattung tber gesundheitliche
Niveaus und Ungleichheiten,

o Berichterstattung Uber die Ursachen von
Gesundheitsverlust durch Krankheiten,
Verletzungen und Risikofaktoren,

® Beratung (iber potenzielle Gesundheitsgewinne
durch kostenwirksame Interventionen und

o Effizienzanalyse von Gesundheitssystemen.

Summenmafe fiir die Bevolkerungsgesundheit haben
einen grofReren Nutzwert dadurch gewonnen, dass die
Mitgliedstaaten in diesem Bereich wachsende Betrage

in Problemldsungen investieren. Die SummenmaRe

sind eine wichtige, wenn auch noch unvollsténdige
Entwicklung zur Erforschung der Bevolkerungsgesundheit.
Die WHO hat fiir Experten aller Public-Health-

Disziplinen grundlegende Referenzmaterialien tiber die
Konstruktion und die Verwendung von Summenmafen
der Bevolkerungsgesundheit erstellt (77, 18).
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Tabel.le 3 Land Frauen [Jahre] Ménner [Jahre] Schatzung
HALE b_EI der Schétzung Unsicherheits- Schatzung Unsicherheits- b Gglssmt-
Geburtinder marge marge e\f.?ah?{el]mg
Europaischen - o 633 617 639 595 580 608 614
RegionderWHO 5 qorrq 746 737 755 698 685 70,7 722
(2002)  “Armenien 62,6 611 631 59,4 583 605 61,0
Aserbaidschan 58,7 57,0 59,4 55,8 54,5 57,2 57,2
Belgien 733 72,8 741 68,9 68,3 69,5 711
Bosnien-Herzegowina 66,4 64,7 67,2 62,3 60,8 63,9 64,3
Bulgarien 66,8 66,0 67,7 62,5 61,6 63,3 64,6
Déanemark 711 70,6 71,8 68,6 68,0 69,1 69,8
Deutschland 74,0 734 74,8 69,6 68,9 70,4 71,8
EJR Mazedonien? 65,0 63,7 65,6 61,9 61,0 62,8 63,4
Estland 69,0 67,5 70,5 59,2 58,6 59,8 64,1
Finnland 735 72,7 74,1 68,7 68,0 69,3 71,1
Frankreich 74,7 74,0 75,4 69,3 68,6 70,0 72,0
Georgien 66,6 64,8 67,7 62,2 61,1 63,3 64,4
Griechenland 72,9 72,3 73,8 69,1 68,4 69,7 71,0
Irland 715 70,8 72,3 68,1 67,3 68,9 69,8
Island 73,6 72,7 74,2 72,1 71,2 729 72,8
Israel 72,3 71,6 73,1 70,5 69,4 71,2 71,4
Italien 74,7 74,0 755 70,7 70,0 715 72,7
Kasachstan 59,3 58,0 60,0 52,6 51,6 53,7 55,9
Kirgisistan 58,4 56,9 59,1 52,2 51,2 53,3 55,3
Kroatien 69,3 68,4 70,0 63,8 63,2 64,6 66,6
Lettland 67,5 66,7 68,5 58,0 57,2 59,2 62,8
Litauen 67,7 67,0 68,6 58,9 58,1 60,1 63,3
Luxemburg 73,7 73,1 74,7 69,3 68,6 69,9 71,5
Malta 72,3 71,4 734 69,7 68,9 70,5 71,0
Monaco 75,2 74,4 76,0 70,7 70,0 714 729
Niederlande 72,6 72,0 734 69,7 69,1 70,4 71,2
Norwegen 73,6 72,8 74,4 70,4 69,5 713 72,0
Osterreich 735 72,9 74,3 69,3 68,6 70,0 71,4
Polen 68,5 67,9 69,2 63,1 62,4 63,8 65,8
Portugal 71,7 71,1 725 66,7 66,0 67,4 69,2
Republik Moldau 62,4 61,2 62,9 57,2 56,2 58,2 59,8
Rumanien 65,2 64,3 66,3 61,0 59,9 62,1 63,1
Russische Foderation 64,3 63,6 65,4 52,8 51,9 54,0 58,6
San Marino 759 75,0 78,0 709 69,4 72,3 734
Serbien und Montenegro 64,9 63,7 65,3 62,7 62,0 63,5 63,8
Slowakei 69,4 68,7 70,2 63,0 62,3 63,8 66,2
Slowenien 72,3 71,6 731 66,6 65,8 67,4 69,5
Spanien 75,3 74,6 76,1 69,9 69,1 70,7 72,6
Schweden 74,8 74,0 75,5 719 712 725 733
Schweiz 75,3 74,5 76,0 71,1 70,3 71,8 73,2
Tadschikistan 56,4 545 57,6 531 51,7 55,0 54,7
Tschechische Republik 70,9 70,2 71,7 65,9 65,2 66,5 68,4
Turkei 62,8 61,7 64,0 61,2 60,3 62,2 62,0
Turkmenistan 57,2 55,9 57,8 51,6 50,8 525 54,4
Ukraine 63,6 62,8 64,7 54,9 54,1 55,9 59,2
Ungarn 68,2 67,6 69,0 61,5 60,9 62,2 64,9
Usbekistan 60,9 59,4 61,4 57,9 56,9 58,9 59,4
Vereinigtes Kdnigreich 72,1 713 73,0 69,1 68,5 69,9 70,6
Weilrussland 64,9 63,6 65,5 56,6 55,7 57,5 60,7
Zypern 68,5 67,1 70,0 66,7 65,9 67,5 67,6

2Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quelle: The world health report 2004 — Changing history (19).

zeitgemale Bewertung und Reform eines Gesundheitssystems und einer Gesundheitspolitik, die
den Menschen helfen soll, bis ins hohe Alter gesund zu bleiben.

2002 lagen die HALE-Werte zum Zeitpunkt der Geburt in der Region zwischen 73,4 Jahren
in San Marino und 54,4 Jahren in Turkmenistan (Tabelle 3). Bei Mannern reichte die Spanne
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von 72,1 in Island bis 51,6 in Turkmenistan, bei Frauen von 75,9 in San Marino bis 56,5 in
Tadschikistan.

Die nicht in guter Gesundheit verbrachten Jahre machten bei den Frauen zwischen 9,3%
(Deutschland) und 15,3% (Kirgisistan) und bei den M&nnern zwischen 7,8% (Norwegen)
und 13,5% (Kirgisistan) des gesamten Lebens aus. In Landern mit hdherer Lebenserwartung,
héherem Bildungsstand und prozentuell héheren Gesundheitsausgaben (sowohl am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) als auch an den staatlichen Gesamtausgaben gemessen, vgl. Tabelle 2
im Anhang) fiel der Verlust an gesunden Lebensjahren absolut wie relativ gesehen geringer aus.

DALY
2002 verlor die Bevolkerung der Europdischen Region der WHO nach Schétzungen insgesamt
150,3 Mio. DALY aufgrund der drei Ursachengruppen:

¢ nichtibertragbare Krankheiten (NCD — Anteil am Gesamtverlust 77%)
¢ &uBere Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen (14%)
¢ (bertragbare Krankheiten (9%).

Der Lowenanteil der Gesamtlast entféllt somit auf chronische, degenerative Krankheiten. Dabei
handelt es sich um eine sehr groRRe und vielgestaltige Gruppe, die jedoch einige gemeinsame
Merkmale aufweist. Verletzungen und Uibertragbare Krankheiten sind flr einen viel kleineren
Teil der Krankheitslast verantwortlich.

Aus diesen Gruppen werden in der Regel die zehn wichtigsten Erkrankungen ausgewdhlt,
dasich fir eine solche Anzahl leichter Prioritaten setzen lassen und damit zugleich ein grofRer
und einigermalien reprasentativer Teil der Gesamtlast erfasst wird. Die zehn fllhrenden
Erkrankungen der Region insgesamt stehen fuir 40,7% der gesamten DALY-Last. Es handelt sich
dabei um neun NCD sowie Verletzungen im Stra3enverkehr.

Glicklicherweise sind sieben der fiihrenden Ursachen der DALY-Last weitgehend vermeidbar,
da die Hauptrisikofaktoren verhaltensbezogen und durch den wirksamen Gebrauch gut bekann-
ter und machbarer Gesundheitsinterventionen beeinflussbar sind. Diese sieben Erkrankungen
(Tabelle 4) verursachen 33,8% der gesamten DALY-Last in der Region. Bei den Ubrigen handelt
es sich um Horverlust (im Erwachsenenalter), Selbstbeschadigung und Osteoarthritis, zu denen
vielfaltige und weniger gut erforschte Risikofaktoren gehéren, die gegenwértig noch schwer zu
vermeiden sind. Die sieben wichtigsten Erkrankungen gehen auf eine Belastung durch bekannte
und unbekannte Risikofaktoren zurtck.

Die sieben fihrenden Risikofaktoren (vgl. Tabelle 5) sind fur Gber die Halfte der zuschreib-
baren DALY-Last in der Region verantwortlich. Daneben wissen wir, dass jeder Risikofaktor mit
zwei oder mehr der sieben wichtigsten Erkrankungen und umgekehrt jede Erkrankung mit zwei
oder mehr Risikofaktoren verknupft ist (vgl. Tabelle 6), auch wenn der Zusammenhang noch
nicht vollkommen erforscht ist.

Durch diese Zusammenhange eréffnen sich wichtige Gelegenheiten fiir eine Verbesserung
der Bevolkerungsgesundheit. Politische Malinahmen und Interventionen gegen diese
Risikofaktoren werden aufgrund der Multikausalitét vieler Erkrankungen, der wahrscheinlichen
Synergieeffekte und allgemeiner gesellschaftlicher Veranderungen weitere positive Folgen fiir die
Bevdlkerungsgesundheit haben, wie nachstehend aufgezeigt wird.

Dennoch ist die Analyse in diesem Bericht an der DALY-Struktur ausgerichtet, da diese
flr Prioritaten auf regionaler Ebene sehr aussagekréftig ist. Der Abschnitt Gber die wich-
tigsten Ursachen der Krankheitslast konzentriert sich auf die drei oben genannten fihrenden
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Tabelle 4: Anteil der
sieben wichtigsten
Erkrankungen an
der DALY-Lastin
der Européischen
Region derWHO
(2002)

Quelle: The world health report
2004 - Changing history (19).

Tabelle 5: Anteil der
sieben wichtigsten
Risikofaktoren an
der DALY-Lastin
der Européischen
Region derWHO
(2000)

Quelle: The world health

report 2002 — Reducing risks,
promoting healthy life (20).

Tabelle 6:
Durchschnittlicher
Beitrag der sieben

wichtigsten
Risikofaktoren zur
Krankheitslast aus den
sieben wichtigsten
Erkrankungenin den
Industrielandern
weltweit

Quelle: Tabelle angepasst
nach Ezzati et al. (21).
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Krankheitsgruppen und innerhalb dieser auf die sieben

Erkrankung DALY

. '"Sizsg"“ fuhrenden Erkrankungen. Der folgende Abschnitt stellt
. Ischamische Rerzkranknel s . . . . ..

2. Unipolare depressive Storungen 6.2 Erkenntnisse zu den sieben wichtigsten Risikofaktoren

3. Zerebrovaskulare Krankheiten 7.2 in der Reihenfolge des ihnen zuschreibbaren Anteils an

4. Stérungen durch Alkohol 31

5. Chronische Lungenkrankheit 23 der gesamten DALY-Lastvor.

6. Verletzung im StralRenverkehr 24

7. Lungenkrebs 22 Zwei offene Fragen: das Ausmaf3 an Gewissheit und

Insgesamt 338

die Beziehungen der Risikofaktoren untereinander
Bevor wir diesem Schema folgen, miissen wir jedoch
zwei weitere Fragen aufgreifen.

Anteil an allen
DALY 2000 [%]

Risikofaktor

/B\- ?'léthlfchdfuck i;g Wahrend es auf Ebene von Region und

. labal R . ..

C. Alkohol 101 Landergruppen (Eur-A, B und C) recht zuverlassige
D. Hoher Cholesterinspiegel 87 Informationen gibt, sind die Schatzungen flr die ein-
E. Ubergewicht 78

zelnen Lander mit grofRerer Unsicherheit behaftet, weil
die auf dieser Ebene gegenwaértig verfiigbaren Daten
und die Annahmen fiir das epidemiologische Modell
zu begrenzt sind. Dennoch enthalt der Bericht eine
Aufschlisselung der geschatzten Krankheitslast nach ihren Bestandteilen und eine verglei-
chende Abschatzung der zuschreibbaren Risiken auf Ebene der Lander. Sie wurden nach dem
Anteil der Sterbefélle und der den einzelnen Ursachen und Risikofaktoren zuschreibbaren
DALY-Last geordnet. Die wichtigsten zehn Ursachen und Risikofaktoren jedes Landes der
Region sind im Anhang in den Tabellen 4 und 5 dargestellt. Dadurch sollen das Verstdndnis der
Gesundheitssituation in den einzelnen Landern und Landergruppen und die Gestaltung kiinf-
tiger Analysen, Strategien und Interventionen erleichtert werden.

Die Schétzungen beziiglich der Risikofaktoren in den Landern beruhen auf vergleichenden
Risikoanalysen aus dem Weltgesundheitsbericht 2002 (20), wobei allerdings die Daten Gber
Krankheitslast und Belastung in den einzelnen Landern i.d.R. durch vier Risikofaktoren aktu-
alisiert wurden. Bei den meisten Risikofaktoren wurde auf L&nderebene entweder die durch-
schnittliche Belastung oder der gesamte krankheitsspezifische, einer Bevolkerung zuschreib-
bare Anteil (PAF) einer Landergruppe zugrunde gelegt. Insbesondere die l&nderspezifische
Alkoholbelastung beruht auf einer vorlaufigen Anpassung subregionaler Konsumverteilungen,
wobei Schatzungen der Lander bezuglich Abstinenz und Pro-Kopf-Verbrauch verwendet
wurden. Daher sind die zuschreibbare Mortalitat und die geschatzten Belastungen trotz
Verwendung der besten aktuell verfligharen Daten auf Ebene des Landes gewohnlich mit gro-
Rerer Unsicherheit behaftet als auf Ebene der Region. Bessere landerspezifische Schatzungen

F. Geringer Verzehr an Obst und Gemise 4,4
G. Bewegungsmangel 35
Insgesamt 59,6

Erkrankung Individueller PAF-Wert des Faktors [%]
*;,x = B 1 B el 9@ [} 1 o Cc
2 0F 0§ Bsp osEf §E2 i &8
23 < 2 IZs S22 335 &g 28
S o f)_ a % S § 8 3 go E) =) 5’,_ $
< < w w =} T
(&) o
1. Ischdmische Herzkrankheit 58 22 0,2 63 33 28 22
2. Unipolare depressive Stérungen 3 4
3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 72 22 0 27 23 12 9
4. Stérungen durch Alkohol 100 3
5. Chronische Lungenkrankheit 69 2
6. Verletzung im StralRenverkehr 38 8
7. Lungenkrebs 85 11
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waren hier hilfreich. Ausfiihrliche Hinweise zur Methodik und zu Daten Uiber diese
Risikofaktoren finden sich bei Ezzati et al. (18).

Der Leser sollte sich auch vor Augen halten, dass die Risikofaktoren und Erkrankungenin
einer Wechselbeziehung stehen. Einzelne Risikofaktoren sind mit unterschiedlichen Anteilen an
der gesamten DALY-Last verkniipft. Rein arithmetisch macht die Summe der jedem Risikofaktor
einzeln zuschreibbaren DALY drei Flinftel der Gesamtlast in der Region aus. Das heif3t nicht,
dass der Gesamteinfluss dieser Risikofaktoren auf die Bevolkerungsgesundheit drei Flinftel der
DALY-Lastausmacht. Er ist geringer, denn mehrere Krankheiten werden durch mehrals einen
Risikofaktor ausgel@st und ein Faktor kann zu mehr als einer Erkrankung beitragen.

In der Fachsprache wird der Einfluss jedes Risikofaktors auf die Gesundheit der Bevolkerung
als PAF an den DALY oder Sterbeféllen ausgedriickt. Das entspricht dem Anteil, um den die
Krankheitslast vermindert wirde, wenn die gegenwartige Belastung der Bevolkerung durch
den Risikofaktor auf das machbare Minimum begrenzt ware. Tabelle 6 zeigt den geschétzten
PAF-Wert der sieben fiilhrenden Risikofaktoren bezogen auf die weltweite durchschnittliche
DALY-Last der Industrielander aufgrund der sieben wichtigsten Erkrankungen. Rein rechne-
risch kann die Summe einzelner PAF-Werte groRer sein als ihr tatsachlicher Gesamtwert. Es
mussen also die Gesamtwerte errechnet werden, um die gleichzeitige Wirkung verschiedener
Risikofaktoren abschétzen zu kénnen. Die WHO schétzt den gemeinsamen PAF-Wert fiir viele
bekannte Risikofaktoren von NCD in der Europdischen Region auf 41-42% der DALY-Last und
54-57% der durch NCD verursachten Todesfélle (18). Abb. 3 stellt die 15 wichtigsten bekannten
Risikofaktoren dar.

Mal3nahmen gegen die sieben wichtigsten Risikofaktoren kbnnen die sieben wichtigsten
Erkrankungen weitgehend verhtiten. Dadurch entsteht ein Giberzeugendes Argument dafiir,
jede Anstrengung zu unternehmen um die vorhandenen Kenntnisse und Strategien zur Mini-
mierung dieser Risiken einzusetzen. Neue, genauere Analysen der WHO (21) gelangen zu dem
Schluss, dass der potenzielle Zugewinn an Gesundheit durch die Risikobekdmpfung groRer ist
als friher angenommen.

Abb. 3: Den 15 fiihrenden
Risikofaktoren
zuschreibbarer Anteil

an der DALY-Last der
Européischen Region der
WHO (2000)

Erhohter Blutdruck

Tabakkonsum

Alkoholkonsum

Hoher Cholesterinspiegel
Ubergewicht

Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise
Kdrperliche Betatigung

lllegaler Drogenkonsum
Bleibelastung

Verletzungsrisiko am Arbeitsplatz
Eisenmangel

Unsicherer Sex

Stadtische Luftverschmutzung

Wasser und Abwasser

Rauch in geschlossenen Raumen

0 2 4 6 8 0 12 14
Prozentualer Anteil

Quelle: Daten des
Weltgesundheitsberichts 2002 (20).
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Die wichtigsten Ursachen der Krankheitslast

Nichtlibertragbare Krankheiten machen 77%
der Krankheitslast in der Region aus. Der grofRe
zeitliche Abstand zwischen Belastung und
Erkrankung erfordern weitsichtige Planung

und Behandlung. Verletzungen bilden zwar
insgesamt einen weitaus kleineren Anteil an

der Krankheitslast, sind aber vor allem fiir junge
Menschen ein besonderes Problem. Ubertragbare
Krankheiten betreffen relativ die wenigsten
Menschen, doch gilt es hier gegeniiber einer
weiteren Ausbreitung auf die Bevolkerung der
Region wachsam zu bleiben. Durch Armut und
unterfinanzierte Dienste werden manche Lander

Nach der Ubersicht tiber den Zusammenhang
zwischen den wichtigsten Einzelursachen und
Risikofaktoren und der Krankheitslast bietet sich eine
nahere Betrachtung der drei Hauptkrankheitsgruppen
in der Region an. Die Eingruppierung der
Erkrankungen und die Reihenfolge ihrer Betrachtung
hier beruhen auf folgenden Uberlegungen:

1. NCD sind fiir 77% der DALY-Last verantwort-
lich, wobei 2002 die durch Frihsterblichkeit
verlorenen Lebensjahre (YLL) 39% und die mit
Behinderungen verbrachten Lebensjahre (YLD)
38% der Gesamtlast ausmachten. NCD sind des-

von Ubertragbaren und nichttibertragbaren

Krankheiten doppelt schwer belastet, wegen fiir alle L&nder eine vordringliche Aufgabe.

Charakteristisch fir NCD ist der grof3e zeitliche
Abstand zwischen der Belastung durch einen
Risikofaktor und dem Ausbruch der Krankheit. In der Regel ist eine lebenslange Beobachtung
und Behandlung erforderlich. Sowohl Inzidenz als auch Schwere lassen sich jedoch binnen
relativ kurzer Zeit vermindern. Die Verbesserungen treten gewohnlich zwei bis sieben Jahre
nach Ausschaltung der Risikofaktorbelastung in Erscheinung.

2. Verletzungen machen 14% der DALY-Last aus (10% YLL und 4% YLD), belasten jedoch vor
allem junge Menschen sehr stark und haben schwerwiegende gesellschaftliche Konsequenzen.
Sie waren durch Veranderungen in der physischen Umgebung und den gesellschaftlichen

Verhaltensnormen weitgehend vermeidbar (keine

Duldung von Gewalt, Solidaritat usw.).

3. Ubertragbare Krankheiten sind fiir 9% der DALY-
Last (6% YLL und 3% YLD) verantwortlich. Die
Zeit zwischen dem Kontakt mit dem Erreger und
dem Ausbruch der Krankheit ist allerdings relativ

Abb. 4: Anteile an der Krankheitslast in der
Europdischen Region der WHO (2002)

Ubertragbare Krankheiten
YLL YLD

v (6%) (3%)

(4%)

Verletzungen

YLL kurz. Schnell kénnen Epidemien auftreten und die
(10%) Gesundheit groRer Bevolkerungsgruppen gefahr-
den.
(3Y9Lo>0) Abb. 4 zeigt die jeweiligen Anteile an der
Krankheitslast in der Europdischen Region der
YLD WHO.

(38%)
Nichtubertragbare Krankheiten

2002 verursachten NCD 8,1 Mio. Todesfélle (85,8%
aller Todesfélle) und einen Verlust an 115,3 Mio.
DALY (76,7% der gesamten Krankheitslast) in der
Européischen Region der WHO.

Nichtibertragbare Krankheiten




DIE WICHTIGSTEN URSACHEN DER KRANKHEITSLAST 23

Tabelle 7 stellt die Todesfalle und die DALY-Last aufgrund der wichtigsten Gruppen von
NCD in der Europaischen Region der WHO im Jahr 2002 dar und zeigt, dass ihre Rangfolge
sich bei den einzelnen Mal3en unterscheidet. Bei der Sterblichkeit aufgrund von NCD bilden
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD) und Krebs in der Region die Spitze. Mit betréchtlichem
Abstand folgen Atemwegserkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems und neuro-
psychiatrische Storungen. Bezogen auf DALY lagen CVD auch an erster Stelle, doch rangierten
neuropsychiatrische Stérungen vor Krebs.

Ursachen Eur-A Eur-B Eur-C Region Tabelle 7:
- - - - Sterbefalle [1000]

Sterbefdlle DALY Sterbefdlle DALY  Sterbefdlle DALY Sterbefdlle DALY und Krankheits-
CVvD 1612 8838 1052 8175 2263 17405 4927 34418 last [1000 DALY]
Neuropsychiatrische Erkrankungen 185 13732 24 7055 47 8562 256 29349 aufgrund von
Krebs 1038 8549 291 3289 504 5322 1833 17160  NeDin der
Krankheiten des Verdauungssystems 182 2414 76 1900 131 3082 389 7396 Europaischen
Atemwegserkrankungen 220 3406 72 1547 112 1782 404 6735 X
Sinnesorganerkrankungen 0 2465 0 1589 0 2167 0 6221 Region der WHO
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 20 2197 2 1513 4 1924 26 5634 nachUrsacheund
Diabetes mellitus 92 1105 29 566 21 522 142 2103 Mortalitatsgruppe
Sonstige NCD 140 3489 44 1590 49 3131 233 8210 (2002)
Summe NCD 3489 45001 1590 27441 3131 42807 8210 115339  Quelle:Theworld
Summe aller Ursachen 3920 51725 1865 37697 3779 60900 9564 150322 Eeci:;hn;ﬁg;gg;‘y 19
Die wichtigsten NCD

Zu den sieben wichtigsten Erkrankungen (vgl. Tabelle 4) gehdren sechs NCD: ischdmische
Herzkrankheiten, depressive Stérungen, zerebrovaskuldre Krankheiten, Stérungen durch
Alkohol, chronische Atemwegserkrankungen und Lungenkrebs. Da DALY-Trends nicht ver-
fugbar sind, wird eine Annéherung an die Trends der Belastung durch einige Krankheiten

in der Region aus den Sterblichkeitstrends hergeleitet. Dies erscheint allerdings nicht ange-
messen fur Depressionen und Stérungen durch Alkohol, bei denen die Sterblichkeitskompo-
nenten der DALY-Last viel kleiner und weniger deutlich in Bezug auf die Trends der gesam-
ten Krankheitslast sind. Aus den letztgenannten Griinden wird hier nur eine allgemeine
Lagebewertung gegeben.

Seit 1990 ist die Sterblichkeit aufgrund ischamischer Herzkrankheiten in Eur-A gefallen,
in Eur-B und C jedoch gestiegen, auch wenn es betréchtliche Schwankungen und Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern gab (Tabelle 8).

Depressionen sind in allen Landern eine der wichtigsten Ursachen fiir Tod und
Behinderung. Sie sind das héufigste

psyChiSChe GesundheitsprOblem’ Landergruppe Todesfélle pro 100000 (2002)  Anderungvon  Tgbelle 8:
sind verantwortlich fur die Mehrzahl Durchschnitts-  Spannweite in 199?0;5002 Sterblichkeit
aller Selbstmorde und haben einen s i e aufgrund

betrachtlichen negativen Einflussauf ~ Eur-A ischamischer

shinleai _ s Insgesamt 95,86 64-179 -279 Herzkrank-
Lebensfahigkeit und quglltat ynd Fratien 66.13 14134 264 heiten: Niveaus,
verursachen auch erhebliche finan- Manner 135,39 88-210 ~29,6 Spannweiten
zielle Belastungen. Die indirekten Eur-B undTrendsin der

N . Insgesamt 249,12 108-424 94 Europé|schen
Kosten fir d_|e G_esamtgesellschaft Frauen 200,92 75-351 153 Region der WHO
werden als ein Siebenfaches der Ménner 310,88 142-515 39

. Eur-C
direkten Kosten. vera.nsc.hlagt. Im Insgesamt 2815 92592 505
Westen der Region sind jeder- Frauen 309,03 171-517 232
321 Quelle: Europaische

zeit 5-10% der Menschen von Manner 590,24 293-718 GFA-Datenbank (3).
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schweren Depressionen betroffen. Aufgrund der unspezifischen Beschwerden sind unzuléng-
liche Diagnosen alltéglich. So werden Depressionen z. B. in ca. 50% der Félle in der priméren
Gesundheitsversorgung nicht erkannt.

Die héchsten Raten aus den L&ndern der Européischen Region, die Suizidzahlen an die
WHO melden, kommen aus 6stlichen Landern wie Litauen (40 pro 100 000 Einwohner), der
Russischen Foderation (34 pro 100 000) und Weifrussland (33 pro 100 000). Der Durchschnitt
in Eur-A (31 pro 100 000 Einwohner) ist dennoch beinahe dreimal so hoch wie in Eur-B und C
(ca. 11 pro 100 000 Einwohner).

Die Selbstmordraten steigen mit zunehmendem Alter. Durchschnittlich sind die Raten in
der Region bei Menschen Uber 75 Jahren ca. doppelt so hoch wie in der Altersgruppe von 15-29
Jahren. Tendenziell gilt dies fur beide Geschlechter, allerdings sind die Zahlen bei Ménnern
drei- bis viermal so hoch wie bei Frauen.

Zwar verursachen Depressionen und neuropsychiatrische Stérungen also eine enorme
Belastung, doch finden auch wesentliche Verbesserungen in Konzepten und Angeboten statt
(vgl. Erfolgsgeschichte).

Die Anzahl zerebrovaskuléarer Krankheiten geht in den Landern der Gruppe Eur-A stetig
zuriick (Tabelle 9). In Eur-B stieg sie in den frithen 1990er Jahren an, stabilisierte sich jedoch
zuletzt und konnte jetzt wieder fallen. In Eur-C stiegen die Raten in den friihen 1990er Jahren,
mit Schwankungen, betréchtlich an und es l&sst sich noch keine Trendwende erkennen.

Stérungen durch Alkohol sind neuropsychiatrische Erkrankungen. Zu ihnen gehéren
die direkten Folgelasten von Alkoholabhéngigkeit und schadlichem Gebrauch in Form
von Erkrankungen wie Alkoholpsychosen und Abhangigkeitssyndrom sowie akuten
Alkoholvergiftungen durch exzessives Trinken. Nicht mit eingerechnet ist hierbei die Belastung
durch andere Krankheiten oder Verletzungen, bei denen Alkohol ein ursachlicher Faktor ist.

Der Weltgesundheitsbericht 2004 (19) kam in seiner Analyse zu dem Schluss, dass 2002
die den Stérungen durch Alkohol zuschreibbare Krankheitslast in der Europdischen Region
4,6 Mio. DALY betrug. Das sind 3,1% der Gesamtlast. Stérungen durch Alkohol sind direkt
fiir ca. 37% der gesamten auf Alkohol zuriickzufiihrenden DALY-Last verantwortlich. Bei
der Mortalitat ist ihr Anteil niedriger: Die Stérungen fiihren zu einem betréchtlichen nicht
todlichen Verlust an Gesundheit. In jeder Hinsicht ist die Belastung der Manner vier bis finf
Mal hoher als die der Frauen. In Bezug auf die Behinderungskomponente der Last bleiben die
Niveaus der Mé&nner allerdings in allen drei L&ndergruppen ungefahr gleich oder sinken, wéh-
rend die der Frauen anzusteigen scheinen.

Die Sterblichkeit aufgrund chro-

Mortalitit ;ﬁ?e::]en% Landergruppe Todesfalle pro 100 000 (2002) Anderung von nISCher_Ate_mwegserkran_ kU nge_n Istin
gru Durchschnitts-  Spannweite in 199([{);5002 der Region insgesamt stetig und in den
zerebrovaskularer niveau den Landern Landern der G Eur-A und B seit
Krankheiten: (min./max.) an ern er I’Uppen UI’- un Sel
Niveaus, Eur-A 1990 gesunken. In Eur-C stiegen die
Spannweiten  Insgesamt 61,15 54-145 323 Todesraten betrachtlich und erreichten
undTrendsinder Frauen 5571 49-126 -324 . y ) )
Européischen _Manner 68,05 60-173 2328 ihren Hohepunkt in den frithen 1990er
RegionderwHo EurB Jahren, fielen danach aber wieder auf
Insgesamt 153,04 88-272 71 in Ni 1990 (Tabelle 10
Frauen 139,62 73247 6,7 €in Niveau von vor (Tabelle 10).
Ménner 168,85 109-298 63 Krebs war 2003 fiir ca. 18% aller
Eur-C " . .
insgesam 25811 159307 166 Todes_falle in der Reglon ve.rant
Frauen 227,12 112-270 126 wortlich. Seit 1990 gibt es einen all-

Quelle: Europaische

GFA-Datenbank (3). _Manner 302,66 137-359 175 gemeinen Riickgang in allen Teilen




der Region. Dieser Trend gilt

auch fur die fuhrende Ursache
Lungenkrebs, der flir 22% aller
Krebstoten in der Region verant-
wortlich ist. Der Gesamtriickgang
des Lungenkrebstods geht allerdings
ausschlielich auf den Riickgang
unter M&nnern zurtck. Die entspre-
chenden Zahlen fur Frauen in Eur-A
und B stiegen, hauptsachlich durch
das Rauchen, sogar noch (Tabelle
11). Da die Préavalenz des Rauchens
unter Frauen hoch bleibt und im
Osten der Region anscheinend noch
zunimmt, wird auch die Todesrate
durch Lungenkrebs wohl ansteigen,
wenn sich die Rauchverzichtzahlen
nicht schnell verbessern.

Verletzungen

Vorsatzliche und unbeabsichtigte
Verletzungen stellen weiterhin

ein betrachtliches Problem fir die
Gesundheit der Bevilkerung dar.
Einer der Hauptgriinde hierfar ist
die relative Unkenntnis sowohl iber
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Landergruppe Todesfalle pro 100 000 (2002)  Anderung von
- — 1990-2002
Durchschnitts- - Spannweite in [%]
niveau den Landern
(min./max.)
Eur-A
Insgesamt 20,2 14-29 -24,2
Frauen 13,0 5-45 -12,6
Manner 325 14-49 -314
Eur-B
Insgesamt 26,4 7-95 -23,3
Frauen 17,7 6-82 -22,6
Manner 39,3 9-164 -239
Eur-C
Insgesamt 348 11-53 -121
Frauen 16,6 5-40 —28,6
Manner 69,6 23-105 -6,7
Landergruppe Todesfélle pro 100 000 (2002) Anderung von
- — 1990-2002
Durchschnitts-  Spannwesite in [%]
niveau den Landern
(min./max.)
Eur-A
Insgesamt 37,06 23-47 -74
Frauen 16,39 6-30 21,0
Ménner 63,88 42-88 -16,1
Eur-B
Insgesamt 31,67 10-53 -3,8
Frauen 11,29 4-20 13,7
Manner 58,39 16-101 -6,7
Eur-C
Insgesamt 36,23 24-63 =174
Frauen 9,28 5-32 -16,6
Manner 79,16 46-112 -19,8

dessen Ausmald als auch Uber die vorhandenen wirksamen Gegenmalinahmen (wie sie in der
nachfolgenden Erfolgsgeschichte beschrieben sind).

2002 haben Verletzungen in der Europdischen Region der WHO nach Schéatzungen einen
Verlust an 21 Mio. DALY verursacht (Tabelle 12). Ungewollte Verletzungen standen fiir 14,5
Mio. DALY (69%) und vorsatzliche Verletzungen fur 6,5 Mio. (31%).

Die Reihenfolge der fihrenden Ursachen der DALY-Last durch Verletzungen schwankt zwi-

schen den Landergruppen. Die fihrenden Ursachen sind:

Ursachen Eur-A Eur-B Eur-C Region
Sterbefdlle DALY Sterbefalle DALY Sterbefalle DALY Sterbefdlle DALY
Unfallverletzungen 137 3042 76 3123 321 8317 534 14482
Verletzungen im StraRenverkehr 46 1233 22 641 59 1732 127 3606
Vergiftungen 6 126 6 126 99 1885 110 2137
Stiirze 47 615 9 481 24 939 80 2035
Feuer 3 57 3 153 18 425 24 635
Ertrinken 4 74 6 167 28 649 38 890
Sonstiges 32 937 31 1556 94 2686 156 5179
Vorsétzliche Verletzungen 53 1039 33 935 170 4489 257 6463
Selbstbeschadigung 48 890 23 532 92 1969 164 3391
Gewalt 4 134 8 255 61 1912 73 2301
Krieg 0 14 2 130 17 605 19 749
Summe aller Ursachen 190 4081 110 4058 492 12806 791 20945
Summe aller Ursachen 05 9.8 05 18,2 2,1 534 09 239

[pro 1000 Einwohner]

Tabelle 10:
Mortalitat durch
chronische
Atemwegs-
erkrankungen:
Niveaus,
Spannweiten
undTrendsin der
Europdischen
Region derWHO

Quelle: Europaische
GFA-Datenbank (3).

Tabelle 11:
Mortalitat durch
Lungenkrebs
—Niveaus,
Spannweiten
undTrendsinder
Europaischen
Region der WHO

Quelle: Européische
GFA-Datenbank (3).

Tabelle 12:
Sterbefalle
[1000] und
Krankheitslast
[1000 DALY]
aufgrund von
Verletzungenin
der Europdischen
Region der

WHO nach
Ursachengruppe
(2002)

Quelle: The world health report
2004 - Changing history (19).
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¢ in Eur-A und B: StralRenverkehrsunfélle, Selbstbeschédigung, Stiirze, Gewalt und Vergiftung,
¢ in Eur-C: Selbstbeschadigung, Gewalt, Vergiftung, Stralenverkehrsunfélle und Stiirze.

Die Eskalation von Gewalt und die hohe Zahl von Vergiftungen in Eur-C mussen in ihrem
Zusammenhang gesehen werden: Insgesamt sind in Eur-C die Verletzungsraten in DALY ge-
messen funfmal héher als in Eur-A. In Eur-B sind sie zweimal so hoch wie in Eur-A. Dieses
steile Gefélle im destruktiven und selbstdestruktiven gesundheitsbezogenen Verhalten legt den
Schluss nahe, dass im ostlichen Teil der Region ein grof3erer Bedarf an Préventionsstrategien
gegen Gewalt und Verletzungen besteht und dass alle derartigen Strategien in der Region auf
die konkreten Charakteristika der physischen und sozialen Umwelt sowie auf das kulturell be-
dingte Risikoverhalten zugeschnitten werden sollten.

Im Einzelnen ist der Gesamtanteil an der DALY-Last durch Verletzungen bei Mannern un-
gefahr zweimal so hoch wie bei Frauen, obwohl es hier Unterschiede je nach Verletzungsart
gibt. Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern tritt schon in der friihen Kindheit
in Erscheinung. Zielgerichtete MaRnahmen erfordern daher das Verstandnis und die
Beriicksichtigung einer Reihe von Faktoren durch die Behorden: der spezifischen Merkmale
der Geschlechterrollen, des darauf bezogenen risikotrachtigen Verhaltens sowie der
Risikofaktoren und der zu jeder Art von Umfeld und Verletzung in dem Land beitragenden
Faktoren (z. B. der Zeit des Auftretens, des familidren und beruflichen Hintergrunds der
Betroffenen usw.). Die Todes- und die Behinderungsrate sind auBerdem direkt mit Armut

FUr eine bessere psychische Gesundheit in der Ehemaligen
Jugoslawischen Republik Mazedonien: aus dem Krankenhaus in
die Gemeinschaft
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In der Ehemaligen Jugoslawischen Republik Maze-
donien wurden Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen friher fur unféhig zur Teilnahme am
Gemeinschaftsleben gehalten. Ein unabhangiges
Leben, Arbeit und gesellschaftliche Kontakte galten
fur sie als unerreichbar. Man war aufRerdem davon
Uberzeugt, dass sie eine anhaltende Behandlung

in psychiatrischen Krankenh&usern benétigten.

Die Psychiatriereform von 2000 stief? ein neues
Fenster auf. Die Stimmung begann sich zugunsten der
Behandlung in der Gemeinschaft anstatt einer reinen
Verwahrungspflege zu wandeln. Das WHO-Projekt zur
psychischen Gesundheit (22), an dem auch das WHO-
Landerbiiro beteiligt war, unterstiitzte die Reformen.

Die Veranderungen ermdglichten die Schaffung
anderer Dienste, indem die grof3en psychiatrischen
Krankenh&user umgestaltet wurden. Gemeindenahe
psychosoziale Einrichtungen wurden in vier Stadten
eingerichtet: zwei in der Hauptstadt Skopje und je eine
in Tetovo, Prilep und Gevgelija. Erstmalig wurden in drei
Stadten des Landes geschiitzte Wohnungen geschaffen,
um Menschen mit lang anhaltenden Erkrankungen
ein Leben in der Gemeinschaft mit ihren Nachbarn
zu ermdéglichen. Die Eréffnung einer Genossenschaft
(Reinigung und Haarschnitt) er6ffnete Menschen
mit psychischen Erkrankungen die Mdglichkeit in

das Arbeitsleben einzutreten. Zur Unterstiitzung der
Betroffenen wurde mit der Einrichtung von drei sozialen
Klubs und von nichtstaatlichen Einrichtungen begonnen.

Durch die im Mai 2003 unter Federfuihrung
des Gesundheitsministeriums gegriindete
sektoriibergreifende nationale Kommission zum Schutz
der psychischen Gesundheit wird echtes politisches
Engagement fiir die Psychiatriereform des Landes
gefordert. Das nationale Konzept, der operative
Aktionsplan und die Psychiatriegesetzgebung werden
gerade fertig gestellt. Konzept und Gesetzesentwiirfe
werden der Regierung zur Billigung vorgelegt.

Die neuen psychosozialen Dienste l6sten
Anderungen in der Gesellschaft aus. Die Umwandlung
des Behandlungssystems half, Ansichten Uber die
gemeindenahe Versorgung zu verandern. Die Schaffung
alternativer Angebote initiierte einen Prozess, durch
den dynamische Beziehungen zwischen den einzelnen
Gruppen und Einrichtungen leichter werden. So
entstehen Diskussionen, die zunachst Einigkeit bzw.
Uneinigkeit an den Tag férdern, aber am Ende zu einem
Konsens zwischen den unterschiedlichen Akteuren
fuhren (staatliche und nichtstaatliche Organisationen,
Dienstnutzer, Angehdrige, Facheinrichtungen und
internationale Organisationen). Dieser Prozess ist
zeitaufwendig und noch im Entstehen begriffen.
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und soziodkonomischem Verlust verknuipft. Weltweit ist bei den gegenwadrtigen Trends in den
Landern mit héherem Volkseinkommen bis 2020 ein Riickgang der Verletzungsraten gegentiber
2000 um 30%, in den &rmeren Landern dagegen ein Anstieg um 80% zu erwarten (23).

StraBenverkehrsunfélle zahlen in allen Teilen der Region zu den zehn flilhrenden Ursachen

der Krankheitslast. 2002 standen solche Verletzungen fiir 3,0 DALY pro 1000 Einwohner in

Eur-A und fiir 2,9 bzw. 7,2 pro 1000 in Eur-B und C. Wie erwahnt, ist dies ein Hinweis darauf,
dass sich hinter den Zahlen in den Landern unterschiedliche Phanomene und Risikofaktoren
verbergen, die eine ausfihrliche Analyse erfordern.

Die Mortalitatstrends erreichten bei allen Arten von Verkehrsunfallen —welche wahrschein-

lich in der Region besser vergleichbar sind —um 1990 in allen Landergruppen ihren Hohepunkt,
gingen danach aber in Eur-A und B stetig zuriick. Eur-C erlebte bis 1997 einen Rlckgang, da-
nach stiegen die Todesraten sechs Jahre in Folge an, blieben aber noch unter dem Héchststand
von 30 pro 100 000 aus dem Jahr 1991. Eine Ursache hierfuir konnte sein, dass die wirtschaft-
liche Erholung nicht von Verbesserungen in Infrastruktur und Fahrverhalten begleitet wurde,
da Préventionsprogramme nicht zur Ganze umgesetzt wurden. Ful3ganger kommen in Eur-B
und C haufiger als in Eur-A durch Verkehrsunfalle ums Leben. Die Mortalitat aufgrund von
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Pravention von Straf’enverkehrsunfallen in Schweden

Das schwedische Projekt Vision Null ist ein Ende der
1990er Jahre entwickeltes Verkehrssicherheitskonzept,
das auf vier Elemente baut: Ethik, Verantwortung,
Sicherheitsdenken und Schaffung von Mechanismen
fur den Wandel. Das schwedische Parlament stimmte
dieser Politik im Oktober 1997 zu. Seitdem sind meh-
rere Lander dem schwedischen Beispiel gefolgt.

Ethik

Menschenleben und Gesundheit sind von tber-
ragender Bedeutung. Nach Vision Null diirfen Leben
und Gesundheit auf lange Sicht nicht gegen Vor-

teile eines StraRenverkehrssystems wie Mobilitat
eingetauscht werden. Mobilitat und Zuganglichkeit
sollten also Funktionen des Systems sein und nicht
umgekehrt das System eine Funktion von Mobilitat und
Zuganglichkeit, wie dies heute oft noch tblich ist.

Verantwortung

Bis vor kurzem wurde die Verantwortung fiir Auffahrunfal-

le und Verletzungen prinzipiell dem einzelnen StraRen-
nutzer zugewiesen. Bei Vision Null teilen sich Nutzer und
Anbieter des Systems die Verantwortung. Die Planer und
Ausfuhrer des Systems — StralRennetzbetreiber, Auto-
mobilindustrie und Polizei — sind fiir sein Funktionieren
verantwortlich. Gleichzeitig ist der StraRennutzer verant-
wortlich fur die Befolgung grundlegender Regeln wie
Geschwindigkeitsbegrenzungen und Fahrverbot unter Al-
koholeinfluss. Wenn die Nutzer die Regeln nicht befolgen,
sind die Systemgestalter dafir verantwortlich das System
einschlieBlich der Regeln und Vorschriften zu a&ndern.

Sicherheitsdenken
Wie bei Unfallen und Verletzungen lag auch die Verant-
wortung flr Sicherheit friiher beim Straennutzer.

Vision Null verfolgt einen auch schon in
anderen Bereichen erfolgreich verwendeten
Ansatz. Seine beiden Pramissen lauten:

¢ Menschen machen Fehler und
® jenseits einer kritischen Grenze sind Uberleben und
Genesung nach einer Verletzung nicht méglich.

Das StraBenverkehrssystem sollte menschliches
Versagen berucksichtigen und Fehler auffangen
kénnen, damit Tote und Schwerverletzte vermieden
werden. Kollisionen und selbst kleinere Verletzungen
mussen dagegen hingenommen werden.

Schaffung von Mechanismen fuir den Wandel

Zur Veranderung des Systems miissen die ersten
drei Elemente des Konzepts umgesetzt werden. In
Schweden gehdéren zu den wichtigsten MaRnahmen:

¢ Sicherheitsziele flir verschiedene Teile
des StraRenverkehrssystems,

o Schwerpunkt Aufprallschutz von Fahrzeugen und
Unterstlitzung der Verbraucherinformation durch
das European New Car Assessment Programme,

¢ Sicherung hoher Anschnallraten und Einbau intelli-
genter akustischer Anschnallwarner in Neuwagen,

¢ |nstallation von Leitplanken an LandstraRen,

o Unterstltzung der ortlichen Behérden bei
der Schaffung von 30-km/h-Zonen,

o Ausweitung der Geschwindigkeitsiiber-
wachung durch Kameras,

o Ausweitung der zufélligen
Verkehrskontrollen mit Atemtests und

o Sicherheit als Wettbewerbskriterium bei der Auf-
tragsvergabe im Bereich Stralenverkehr.

Quelle: World report on road traffic injury prevention (23).
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Tabelle 13: Landergruppe Todesfalle pro 100 000 (2002)  Anderung von Verletzungen im Kraftverkehr weist
Mortalitat durch Durchschnitts: Spannweitein sy - einen ahnlichen Trend auf. Sie fiel von
_ Verletzungen niveau - denLndem 25 pro 100 000 im Jahr 1991 auf 16 pro
im Kraftverkehr ¢ ) . . .
- Niveaus Eur-A 100 000 im Jahr 1997. Danach hielt sie
o Insgesamt 9,9 4-19 -29,6 ich auf einem niedrigen Ni n
Spannweiten Frauen 4,64 1-8 308 sic alf einem niedrigen Niveau vo
undTrendsinder  \ianner 1538 7-22 291 ungeféhr 18 pro 100 000 (Tabelle 13).
Europaischen  Eurg Auch der wirtschaftliche Schaden
Region der WHO Insgesamt 9,88 6-14 -47,8 Al
Frauen 445 36 422 durch Verkehrsunflle ist grof3. In
Manner 15,78 10-23 -49,2 einigen westlichen L&ndern der
Eur-C H H H 0,
insgesamt 7% 1223 366 Region wird er mit ca. 2% des BIP
Quelle Europdische Frauen 8.7 6-10 2125 veranschlagt. Dabei sind manche
GFA-Datenbank (3). Ménner 28,45 20-38 -30,1 wirksame GegenmaBnahmen wie die

Durchsetzung von Gesetzen gegen
Alkohol am Steuer, Helmpflicht fir Radfahrer und Anschnallpflicht flr Fahrzeuginsassen nicht
sehr kostspielig.

Die Erfolge einiger Mitgliedstaaten bei der Verminderung der Zahl der StraRenverkehrsopfer
bestatigen erneut, dass fiir den Fortschritt politisches Engagement und umfassende MaRnhahmen
entscheidend sind (vgl. Erfolgsgeschichte). Der Gesundheitssektor sollte diese Erfahrungen dazu
nutzen, seine Rolle und Verantwortung als Partner anderer beteiligter Sektoren wie Verkehr,
Finanzen, Rechtsprechung und Umwelt (24) zu Uberprifen und vielleicht auszuweiten.

Ubertragbare Krankheiten

Ubertragbare Krankheiten stehen fiir nur 9% der in DALY ausgedriickten Krankheitslast (da-
von geht etwas mehr als die Hélfte auf HIV und Tuberkulose (Tb)), doch sollte dies nicht das
wichtigste Kriterium bei der Beurteilung der Bedeutung fur die 6ffentliche Gesundheit sein.
Ubertragbare Krankheiten sind weiterhin wichtig, weil:

¢ die Infektionsraten fiir Th hoch sind und fir HIV ansteigen, insbesondere in der GUS,

¢ andere Ubertragbare Krankheiten in der Hauptsache durch eine Epidemiegefahr weiter be-
drohlich sind und

¢ neue Krankheiten auftreten.

In der Europdischen Region der WHO meldeten zehn Lander insgesamt 34 Félle des Schweren
Akuten Respiratorischen Syndroms (SARS) und machten damit deutlich, dass die Globalisierung
durch Handel und Verkehr die Region der Gefahr des Einschleppens sowohl neuer als auch wie-
der auftretender Krankheiten aussetzt. Neue Krankheitserreger kénnen auch kinftig auftreten
und sich plétzlich zu einer Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit auf allen Kontinenten ent-
wickeln. Die Gefahr eines terroristischen Angriffs mit biologischen Kampfstoffen kommt zu der
des nattrlichen Auftretens Gbertragbarer Krankheiten hinzu.

Zu den Faktoren, die epidemiologische Risiken erhéhen und in einigen Landern die
Krankheitslast verdoppeln, z&hlen Armut und unterfinanzierte 6ffentliche Dienste, die den
Zugang der Menschen zu grundlegenden sanitéren Einrichtungen und Hygiene, zu gesundem
und sicherem Essen und Trinkwasser sowie zu praventiven und kurativen Gesundheitsdiensten
erschweren.

Alle Mitgliedstaaten missen Bedrohungen durch Ubertragbare Krankheiten erkennen, analy-
sieren und einddmmen koénnen. In den letzten Jahren sind die Uberwachungssysteme griindlich
Uberpruft worden. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen.
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In Eur-A sind die Uberwachungssysteme meist gut entwickelt und enthalten u. a. komplexe,
bisweilen durch das Internet gestiitzte Meldesysteme. Auch die Friihwarnsysteme sind ge-
wohnlich gut entwickelt. Die aktuelle Politik der Dezentralisierung bedeutet jedoch, dass nicht
alle epidemiologischen Informationen rechtzeitig auf nationaler und internationaler Ebene
verfiigbar sind. Die Uberwachungssysteme sind in den meisten neuen EU-Mitgliedstaaten eine
Mischung aus GUS-typischen oder westeuropéaischen Modellen. Sie sind gut durchdacht und
auf internationale Falldefinitionen aufgebaut. Viele Lander sollten allerdings ihre veraltete nati-
onale Gesetzgebung fir Gbertragbare Krankheiten Gberpriifen.

In den Gruppen Eur-B und C variiert der Entwicklungsstand der Uberwachungssysteme be-
trachtlich. Einige Lander verfiigten frither tiber gut entwickelte Systeme, die die Uberwachung
der menschlichen Gesundheit mit der Uberwachung der umweltbezogenen Determinanten
kombinierten. Der Ubergang von der zentral gelenkten Planwirtschaft zur Marktwirtschaft
und politische Unruhen haben allerdings bedeutet, dass viele dieser Systeme nicht weiter unter-
halten werden und praktisch zusammengebrochen sind. Nur wenige, von der internationalen
Staatengemeinschaft unterstiitzte Programme gegen Uibertragbare Krankheiten haben ihre
Durchschlagskraft bewahrt. Die GUS-Lander haben wahrscheinlich am stéarksten unter der
Umstellung gelitten. Die Infrastruktur fiir ihre Uberwachungssysteme fehlt fast vollstandig.
Wo die Surveillance-Systeme funktionieren, nutzen die értlichen Gesundheitssysteme die ge-
wonnenen Informationen nicht systematisch zur Entscheidungsfindung und geben nur wenig
Ruckmeldung tber die erhobenen Daten und Berichte. AuBerdem ist die Laborkapazitét in
mehreren GUS-Léandern viel zu begrenzt.

HIV/Aids
HIV/Aids wéchst in vielen Teilen der Européischen Region der WHO in hohem Tempo zu ei-
ner ernsten Bedrohung fir Gesundheit, wirtschaftliche Stabilitdt und menschliche Entwicklung
heran (25). Die WHO und das Gemeinsame HIV/Aids-Programm der Vereinten Nationen
(UNAIDS) veranschlagen, dass Ende 2003 in der Europdischen Region der WHO 1,88 Mio.
Menschen mit HIV/Aids lebten, davon 1,3 Mio. in der GUS (26). Die geschatzte Pravalenz
von HIV bei Erwachsenen Uberstieg in drei Landern 1% (Estland, Russische Foderation und
Ukraine) (26). Diese drei L&nder und Lettland haben mit die hdchsten HIV-Raten in der Welt.
Die HIV/Aids-Epidemie in der Region weist wichtige Unterschiede zwischen den
Landergruppen auf. In Westeuropa wurden die Hochststdnde der HIV-Inzidenz 1983 (bei
Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten) und 1987/88 (unter injizierenden
Drogenkonsumenten) von einer Periode des relativen Riickgangs und der Stabilitat ab-
gelost. Leider steigt die Rate der neu diagnostizierten HIV-Infektionen jetzt wieder an
(27). Infektionen aufgrund heterosexueller Kontakte nahmen 2002 und 2003 markant zu.
Hauptséchlich war dies eine Folge von Infektionen durch diagnostizierte Félle in Landern
mit einer allgemeinen Epidemie (vor allem in Afrika stidlich der Sahara) (28). Zu den west-
lichen Landern mit solchen Erfahrungen zéhlen Belgien, Danemark, Deutschland, Irland,
Schweden, die Schweiz und das Vereinigte Kénigreich (28). Die Ansteckungen nahmen 2002
und 2003 in den westlichen Landern der Region auch bei Ménnern mit gleichgeschlecht-
lichen Sexualkontakten zu (28). Nach der Einflihrung und weit verbreiteten Anwendung der
hoch aktiven antiretroviralen Therapie (HAART) in diesen Landern fielen AIDS-Inzidenz
und Sterberaten Mitte und Ende der 1990er Jahre stark (29). Sie fallen weiter, allerdings
seit 1998 merklich langsamer. Der jingste Anstieg bei HIV und Aids in einigen westlichen
Léndern der Region sind Besorgnis erregend in Bezug auf die Vulnerabilitat von Migranten,
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ein zunehmendes Risikoverhalten bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten,
ein Sich-Zufrieden-Geben mit der Behandelbarkeit (das zur Wiederaufnahme von
Risikoverhalten fuhrt), eine Schwéchung des staatlichen Engagements und ein Nachlassen der
Préaventionsbemihungen.

Von der Mitte bis in den Osten der Region sind die Gesamtzahlen in den letzten Jahren
sowohl fur neu diagnostizierte HIV-Infektionen als auch Aids auf relativ niedrigem Stand
verblieben. Ca. 21 000 neue HIV-Infektionen wurden aus diesem Teil der Region bis Ende
2003 gemeldet. Drei Viertel aller Félle treten in Ruménien und Polen auf. In der gleichen Zeit
wurden 12 791 Aids-Falle und 5869 Aids-Sterbefalle gemeldet (27). Die Trends fuir neu gemel-
dete HIV-Infektionen und Aids-Sterbefélle haben sich im vergangenen Jahrzehnt stabilisiert.
Gleichzeitig sind die Zahlen der gemeldeten Aids-Félle in den letzten sechs Jahren langsam
zuriickgegangen. Das hohe Ausmal3 an Risikoverhalten, der geringe Kenntnisstand und die
schlecht entwickelten Praventions- und Behandlungsdienste schaffen in einigen Landern die
Voraussetzungen fur eine potenziell vernichtende HIV/Aids-Epidemie (30).

In den baltischen Landern und vielen GUS-Landern entfallen mehr als 80% der gemeldeten
HIV-Infektionen auf injizierende Drogenkonsumenten (31). Aus Estland, Lettland, Litauen,
Kasachstan, der Republik Moldau, der Russischen Foderation, der Ukraine und Weil3russland
werden wohldokumentierte HIV-Epidemien gemeldet. In der Russischen Foderation ver-
doppelte sich zwischen 1995 und 2001 die Zahl der HIV-Infektionen alle sechs bis zwolf
Monate (vgl. Erfolgsgeschichte der GegenmalRnahmen einer Republik). Daneben weisen diese
Lénder die hochste Inzidenz der Region fur Th und multiresistente Tb auf. Eine Th/HIV-
Begleitinfektion ist mit héherer Morbiditat und Mortalitat sowie erhéhter Th-Ubertragung auf
die Allgemeinbevolkerung verknlpft. In der Russischen Foderation hat Th im Jahr 2000 nach
Schéatzungen 35% aller Todesfalle von Erwachsenen mit Aids verursacht (32).

Programme flr HIV-Pravention und Schadensminderung in der
Russischen Foderation:
das Erneuerungsprojekt der Republik Tatarstan
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Immer mehr Regionen der Russischen Foderation
schlieBen HIV-Schadensminderung in ihre Praventions-
strategien ein, die auf fur die 6ffentliche Gesundheit
bedrohliche Krankheiten zielen. Daran zeigt sich, dass
HIV-Pravention in bestehende Strukturen eingebaut wer-
den kann, die nicht von Spendenfinanzierung abhangen.
Ein Beispiel hierfiir ist das Erneuerungsprojekt, das
1999 in der Republik Tatarstan mit Hilfe von auRen ganz
klein begann und sich zu einem republikweiten Pro-
gramm zur Schadensminderung entwickelte, welches in
neun Stadten mit reguléren Haushaltsmitteln umgesetzt
wird. Friihzeitig gewann das Projekt neben der Unter-
stuitzung des Gesundheitsministeriums auch die anderer
Ministerien, insbesondere des Innenministeriums. Es
konzentrierte sich auf injizierende Drogenkonsumenten,
Prostituierte und Gefangnisinsassen. Zu seinen Maf3nah-
men zéhlen: Nadelaustauschprogramme; Abgabe von
Kondomen, Desinfektionsmitteln und anderen Materi-

alien; Information, Aufklarung und aufsuchende Arbeit;
freie und anonyme Tests sowie Behandlungen fur HIV, se-
xuell ibertragene Infektionen und weitere medizinische
Beratungen. 2004 begann im Rahmen des Schadensmin-
derungsprogramms die Th-Diagnose und -Behandlung,
zu der auch eine Unterstiitzung der Therapiebefolgung
und die direkt iberwachte Kurzzeittherapie gehoren.
Das gute Verstandnis der Bediirfnisse und Lebens-
umstande der Zielgruppen kam der Ausgestaltung und
Umsetzung des Projekts zugute. Am wichtigsten ist
allerdings, dass sich die Haltung der Vollzugsbehdrden
gegeniber diesen hdchst vulnerablen Gruppen von
einer repressiven in eine unterstiitzende gewandelt
hat. 2002 wurde das Schadensminderungsprogramm
von der Regierung der Republik Tatarstan per Gesetz
beschlossen. Die jahrliche Rate neu gemeldeter HIV-Falle
fiel 2002 um den Faktor 1,9 und 2003 um den Faktor 1,6.
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Malaria

Insgesamt ist Malaria in der Region unter Kontrolle, doch ist politischer Wille gefragt, damit
diese Position erhalten und ausgebaut werden kann. Zehn Lander der Region waren in den letz-
ten zwei Jahrzehnten von Malaria betroffen (33-37). Die Zahl der Malariafélle stieg von 8884
im Jahr 1990 auf 90 506 im Jahr 1995 und fiel danach auf 37 170 im Jahr 1999. Die letzte verfiig-
bare Zahl (15 983 Falle im Jahr 2003) deutet auf einen weiteren Riickgang.

Malaria trat in den Landern des Kaukasus und Zentralasiens wegen der betrachtlichen
politischen und soziokonomischen Verdnderungen und der sich daraus ergebenden
Bevolkerungsbewegungen, extensiven Entwicklungsprojekte und der praktischen Einstellung
von Malariaprévention und -bekampfung in den friihen 19909er Jahren erneut in Erscheinung.
Der wirkliche Umfang des Problems ist unbekannt. Die betroffenen Lander der Region werden
weiter dem Risiko wachsender malariabedingter Gesundheitsprobleme gegeniberstehen, wenn
nicht sowohl die Lander als auch die internationale Gemeinschaft die Krankheit nachhaltig
bekampfen.

Tuberkulose

Th st fur junge Erwachsene in der Europdischen Region die tédlichste aller Gbertragbaren
Krankheiten (38-41). Die meisten Félle treten bei Menschen im Alter von 15-54 Jahren auf und
hier wiederum am hdufigsten in der Altersgruppe 45-54. Unter Mannern ist die Rate dreimal
so hoch wie unter Frauen. Die Epidemietrends sind mit denen der am starksten von HIV/Aids
betroffenen afrikanischen Lander vergleichbar. Die Zahl der neu gemeldeten Félle stieg in der
Region von 231 608 im Jahr 1991 auf 360 741 im Jahr 2003 (42).

Die Lage ist in allen baltischen Staaten, in der GUS und in Rumanien kritisch. In diesen
16 Landern treten vier Funftel aller gemeldeten Falle der Region auf. Th ist allerdings auch
in anderen Landern mit mittlerer bis niedriger Th-Melderate von Belang fiir die dffentliche
Gesundheit, wenn ndmlich der Riickgang der gemeldeten Raten nur eine Folge von Krieg,
politischen Unruhen und Instabilitét ist oder aber, wenn die Krankheit in stark gefahrdeten
Immigrantengruppen auftritt.

Die wichtigsten Faktoren der Th-Epidemie sind Armut, multiresistente Tuberkulose (MDR-
Th), HIV-Koinfektion und die Ausbreitung unter Gefangnisinsassen.

Es gibt eindeutige Erkenntnisse ber wirksame Gegenmalinahmen. Unter Hinweis auf
Resolution WHAS3.1 (43) der Weltgesundheitsversammlung, in der anerkannt wurde, dass die
weltweite Tuberkulosebelastung die sozio6konomische Entwicklung stark behindert und eine
wesentliche Ursache flr Friihsterbefélle und menschliches Leid darstellt, forderte das WHO-
Regionalkomitee flir Europa im September 2002 (40):

¢ die Umsetzung der DOTS (direkt Gberwachte Kurzzeittherapie)-Strategie rasch zu intensi-
vieren, um die globalen Ziele bis 2005 (70%ige Aufdeckung infektidser Th-Falle und 85%iger
Behandlungserfolg) zu erreichen und weiteren MDR-Tb-Féllen vorzubeugen, und

e die Umsetzung der DOTS-Plus-Strategie gegen MDR-Tb in L&ndern mit hohen Raten.

Die Haupthindernisse fiir eine erfolgreiche Umsetzung dieser bewahrten Strategie sind in
einigen Landern fehlendes politisches Engagement, fehlende Finanzierung und Schwéchen des
o6ffentlichen Gesundheitswesens.
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Die wichtigsten vermeidbaren Risikofaktoren

Wie erwahnt, sind lediglich sieben Risikofaktoren
fur den Grofteil der Krankheitslast durch NCD
in der Europdischen Region der WHO ver-
antwortlich: Bluthochdruck, Tabakkonsum,
schédlicher und gefahrlicher Alkoholkonsum,
hohe Cholesterinspiegel, Ubergewicht, ein
zu geringer Verzehr von Obst und Gemdse
und Bewegungsmangel. Sie nehmen die
Spitzenpositionen bei der zuschreibbaren DALY-
Lastin allen drei Landergruppen ein (Tabelle 5im
Anhang).

Zugleich sind sie in den meisten Landern
auch die sieben fiihrenden vermeidbaren
Risikofaktoren. Es gibt jedoch zwei wichtige
Ausnahmen: Erstens z&hlt der Gebrauch illegaler
Drogen in einigen westlichen Landern der Region

Lediglich sieben Risikofaktoren
sind fur die Mehrzahl der
nichtiibertragbaren Krankheiten in
der Europaischen Region der WHO
verantwortlich: Bluthochdruck,
Tabak, Alkohol, hohe
Cholesterinspiegel, Ubergewicht,
zu geringer Verzehr von Obst und
Gemise und Bewegungsmangel.

Zur koordinierten Verminderung
dieser Risikofaktoren miissen
vielfaltige sektoriibergreifende
MaRnahmen ergriffen werden,
um das Verhalten in der gesamten
Region zu &ndern.

zu den fiihrenden Risikofaktoren, vor allem weil der schwache Verzehr von Obst und Gemuse
hier eine geringere Rolle spielt. Zweitens befinden sich in den zentralasiatischen Republiken
drei Umwelteinfllisse mit besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit von Kindern unter den
fuhrenden sieben Risikofaktoren: unsicheres Wasser und Abwasser, Rauch in Innenrdumen
durch die Verfeuerung fester Brennstoffe, Untergewicht von Schwangeren und Kindern.

Wirksame Herangehensweisen

Auch hier ist die kombinierte Wirkung einer Gruppe bekannter Risikofaktoren oft gerin-

ger als die Summe ihrer Einzelwirkungen. Dennoch erlaubt die Ursachenvielfalt der NCD

den Landern oft sowohl die Wahl zwischen verschiedenen Préventionsstrategien nach
Kostenwirksamkeit als auch einen gréfitmdglichen Nutzen durch simultane Eingriffe.

Die WHO veranschlagt z. B., dass eine moderate gleichzeitige Absenkung von Blutdruck,
Cholesterinspiegel und Tabakkonsum in der ganzen Bevolkerung die CVD-Inzidenz um mehr
als die Hélfte senken wirde (vgl. Erfolgsgeschichte). Die Beseitigung der 20 fiihrenden be-
kanntlich weitgehend vermeidbaren Risikofaktoren wiirde zu wichtigen Gewinnen in Bezug
auf die Gesunde Lebenserwartung flihren. Dieser Gewinn betrtige in Eur-A Uber funf, in
Eur-B 0ber acht und in Eur-C Uber zehn Jahre. Dadurch wiirden die Ungleichheiten unter den

Landern betréchtlich vermindert.

Fur die allgemeinen Risikofaktoren gibt es wirtschaftliche, soziale, geschlechter-
spezifische, politische, verhaltensabhangige und umweltbedingte Determinanten. Die
Verhaltensdeterminanten enthalten wichtige Elemente aus dem Bereich der psychischen
Gesundheit. All diese Determinanten und Faktoren miissen bei der Gestaltung kostenwirk-
samer Interventionsstrategien zur Pravention und Therapie von NCD ber{icksichtigt werden.

Wahrend Primarpravention eher eine langerfristige Aufgabe ist, lasst sich kurzfristig auch
durch die Behandlung z. B. hochgradig gefdhrdeter Herzkranker ein messbarer Nutzen erzielen.
Es muss mehr daflir getan werden, dass diejenigen, die aus einer Arzneimitteltherapie Nutzen
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ziehen kdnnten, auch die benétigte Unterstiitzung erhalten. Arzneimittel wie Betablocker,
Acetylséure und Lipidsenker kdnnen bei der Risikominderung fir CVD-Morbiditédt und
-Mortalitét dufRerst wirkungsvoll sein.

Eine Kombination aus gleichzeitig auf hochgradig erkrankungsgefahrdete Gruppen und

Einzelpersonen abzielenden MaRnahmen ist ebenfalls sehr wichtig, wie nachstehend gezeigt
wird. Beide Malsnahmen zur Reduzierung von CVD schnitten in der Auswertung positiv ab:
auf die Bevolkerung abzielende Interventionen flr eine reduzierte Salzaufnahme, einen ge-
ringeren Cholesterinspiegel und einen niedrigeren Korper-Masse-Index und der Ansatz des
absoluten Risikos, bei dem Interventionen auf Einzelpersonen mit sehr hohem Risiko abgestellt
werden.

Die folgenden Abschnitte stellen Daten zur Pravalenz der wichtigsten NCD-Faktoren in der

Region vor. Der Beherrschung dieser Risikofaktoren sollte dort Vorrang eingerdumt werden,
wo wirksame Préventionsstrategien verfligbar sind. Interventionen sollten sowohl auf Ebene
des Individuums als auch der Bevélkerung ansetzen. Individuen sollten zu positiven, gesund-
heitsforderlichen Entscheidungen beféhigt und ermutigt werden, z. B. in Bezug auf die Risiken
durch Rauchen, Alkoholkonsum, ungesunde Ernahrung und unsichere Sexualpraktiken. Die
Verminderung der NCD-Last in Form von Tod und Behinderung durch die Bek&mpfung
dieser Risikofaktoren erfordert einen sektoriibergreifenden Ansatz und die kombinierten
Bemuhungen, Mittel und Sachkenntnisse aller Beteiligten. Zwischen staatlichen, kollektiven
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Pravention nichttibertragbarer Krankheiten in Finnland

Das Nordkarelien-Projekt in Finnland zeigt, wie sich Gber
einen Zeitraum von 25 Jahren wichtige Anderungen
hinsichtlich gezielt angegangener Risikofaktoren erzielen
lieRen. In der ménnlichen Bevolkerung Nordkareliens
wurden ein starker Riickgang beim Rauchen sowie
markante Anderungen der Ernahrungsgewohnheiten
verzeichnet. Der Anteil der mannlichen Raucher mittleren
Alters fiel von 52% im Jahr 1972 auf 31% im Jahr 1997.

Anfang der 1970er Jahre wurden Gemtise und
pflanzliche Ole nur sehr wenig benutzt, heute sind sie
sehr gebrauchlich. 1970 benutzten 90% der Bevol-
kerung auf Brot hauptséchlich Butter. Heute sind es
weniger als 7%. Solche Umstellungen in der Ernéh-
rungsweise fuhrten zu einer Reduktion der durch-
schnittlichen Cholesterinspiegel in der Bevdlkerung
um 17%. Bluthochdruck ist heute gut unter Kontrolle.
Die korperliche Freizeitbetéatigung hat zugenommen.

Bei den Frauen gab es dhnliche Anderungen in Bezug
auf die Erndhrungsgewohnheiten, den Cholesterin-
spiegel und den Blutdruckpegel. Allerdings hat bei
ihnen das Rauchen etwas zugenommen, wenn auch
von niedrigem Niveau ausgehend. Diese Anderungen
bei den Risikofaktoren griffen von dem urspriinglichen
Gebiet in dhnlicher Weise auf ganz Finnland tber. In
den 1980er Jahren flachten die Trends in Nordkare-
lien ab, doch folgten bemerkenswerte Anderungen
insbesondere bei der Erndhrung durch eine choleste-
rinarme Diat. Damit verbunden waren bedeutende
Absenkungen des Cholesterinspiegels im Blut.

Bis 1995 fiel die jahrliche Sterblichkeit aufgrund von
Herzkrankheiten bei Mannern mittleren Alters (Er-

wachsene unter 65 Jahren) in Nordkarelien um 73%
gegenuber der Zeit vor dem Projekt (1967-1971). Der
Riickgang war besonders stark in den 1970er Jahren
und nach Mitte der 1980er Jahre. Die Ménnersterb-
lichkeit durch koronare Herzkrankheiten fiel in Nord-
karelien wahrend der letzten zehn Jahre jahrlich um
ca. 8%. Der Riickgang der Frauensterblichkeit durch
CVD erfolgte in der gleichen Gré3enordnung.

Seit den 1980er Jahren haben sich diese positiven
Entwicklungen auf ganz Finnland tbertragen. Bis 1995
fiel die Sterblichkeit finnischer Manner aufgrund von
Herzkrankheiten um 65%. Die Sterblichkeit aufgrund von
Lungenkrebs fiel gleichfalls in dieser Periode: um tber
70% in Nordkarelien und um fast 60% in ganz Finnland.

Durch den starken Riickgang der Sterblichkeit
aufgrund von CVD und Krebs fiel auch die Gesamtsterb-
lichkeit um ca. 45% und die Lebenserwartung stieg
dementsprechend: um sieben Jahre fir Manner und
um sechs Jahre fur Frauen. Im Verein mit den positiven
Verénderungen bei den Risikofaktoren und Lebens-
weisen verbesserte sich die allgemeine Gesundheit
der Bevolkerung stark. Eine gesonderte Analyse zeigte,
dass sich ein Grof3teil des Sterblichkeitsriickgangs bei
Herzkrankheiten auf ein geédndertes Ausmal? der gezielt
angegangenen Risikofaktoren fur die Bevolkerung
zuruckfiihren lie und dass die Senkung des Cholesterin-
spiegels hierzu den wichtigsten Einzelbeitrag leistete.

Quelle: Successful prevention of noncommunicable diseases: 25
year experiences with North Karelia Project in Finland (44).
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und individuellen MaBnahmen muss eine Ausgewogenheit hergestellt werden, die von nicht-
staatlichen Organisationen, den Massenmedien und anderen gestiitzt wird.

Im Mai 2004 billigte die Weltgesundheitsversammlung durch Resolution WHA57.17 (45) die
Globale Strategie flr Erndhrung, kérperliche Bewegung und Gesundheit (46). Sie fordert die
Regierungen auf, an bestehende Strukturen und vorhandene Prozessen anzukniipfen, die be-
reits Aspekte von Nahrung, Erndhrung und korperlicher Bewegung aufgreifen, und nationale
Koordinierungsmechanismen einzurichten, die die Themen im Rahmen eines umfassenden
Plans fir NCD-Prévention und Gesundheitsférderung angehen. In Resolution WHA57.17
wird die Industrie als ein Teil der Losung genannt und ein gemeinsames Handeln mit der
Lebensmittelindustrie empfohlen (45). Die Verbraucher benétigen prazise und eindeutige
Informationen, um gut informiert Entscheidungen treffen zu kénnen. Viele Regierungen iber-
prufen ihre Vorschriften zu Lebensmittelkennzeichnung und gesundheitlichen Anforderungen,
weil sie erkennen, dass wissenschaftlich begriindete Forderungen gesunde Entscheidungen
unterstiitzen kdnnen.

Das Gesundheitsministerium tragt die Verantwortung fiir die Koordination und
die Ermdglichung von Beitragen anderer Ministerien und Regierungseinrichtungen
zu den Gesundheitsstrategien eines Landes. Beitragen kdnnen u. a. Ministerien und
Regierungseinrichtungen mit Zustandigkeit fur Lebensmittel, Landwirtschaft, junge
Menschen, Erholung, Sport, Erziehung, Handel und Industrie, Finanzen, Verkehr,
Massenmedien und Kommunikation, soziale Fragen und Stadtplanung (46).

Validierte und vergleichbare epidemiologische Daten zu diesen Themen sind selten. Die
Regierungen sind ernsthaft dazu aufgefordert, die Datenerhebung zu Risikofaktoren fiir [&n-
gere Zeitraume und groRere Bevolkerungsgruppen zu unterstiitzen. Insgesamt scheint sich
die NCD-Pravalenz langsam abzuschwéchen, wie Daten des MONICA-Projekts belegen, das
zwar nur eine begrenzte Reichweite hat, aber dennoch eine der einheitlichsten derartigen
Informationsquellen ist (47,48). Um einige zusatzliche Daten erganzt, lasst sich die Lage damit
wie folgt beschreiben.

Bluthochdruck

Bluthochdruck ist eine der wichtigsten vermeidbaren Ursachen fir einen vorzeitigen Tod.
Menschen mit erhéhtem Blutdruck besitzen ein erheblich hdheres Risiko einen Schlaganfall,
eine ischamische oder andere Herzkrankheit und Niereninsuffizienz zu erleiden. Dieses Risiko
eines Uberhdhten Blutdrucks ist aber selbst mit ungesunder Ernéhrung, insbesondere einer
hohen Salzzufuhr, unzureichender kérperlicher Betétigung, Ubergewicht und gefahrlichem
Alkoholkonsum verkniipft. Bluthochdruck kommt in reichen wie armen Landern vor. Es wird
geschatzt, dass in den meisten Landern 30% der Erwachsenen an Bluthochdruck leiden und
weitere 50-60% gestinder waren, wenn sie ihren Blutdruck durch erhdhte korperliche Aktivitét
reduzierten, ihr Kérpergewicht hielten und mehr Obst und Gemdise dRen (49).

Bluthochdruck ist in der Europaischen Region der fihrende Risikofaktor bezogen auf die zu-
schreibbare DALY-Last (12,8% aller DALY). Er wird weithin unterschatzt und oft als Problem
ignoriert. Die Daten des MONICA-Projekts zeigen grofRe Unterschiede in den Blutdruckwerten
verschiedener Bevdlkerungsgruppen auf. Gliicklicherweise scheinen die Werte in betrachtlich
mehr Bevdlkerungsgruppen zu fallen als zu steigen. Die Lander sollten zusammen auf ver-
gleichbare Datenbanken hinarbeiten, um diesen Risikofaktor und andere besser beobachten zu
kdnnen.
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Tabak
Tabak ist heute die gro3te vermeidbare Einzeltodesursache. Rauchen ist der zweitwichtigste
Risikofaktor in der Region (mit 12,3% Anteil an der gesamten DALY-Last) und er nimmtin
armeren Landern und benachteiligten Bevélkerungsgruppen weiter an Bedeutung zu.
Obwohl die gegenwartige Pravalenz nur annédhernd Aufschluss Uber friihere Belastungen
geben kann, so liefert sie doch einen allgemeinen Hinweis darauf, in welcher Phase der
Tabakepidemie sich eine bestimmte Bevolkerung befindet. Wéahrend sich die Epidemie im
Westen der Region verlangsamt, weitet sie sich in der dstlichen Halfte noch in hohem Tempo
aus (50).
Die Halfte aller Tabakkonsumenten wird an einer durch Tabak bedingten Krankheit ster-
ben. Morbiditat und Gesundheitsbeeintréchtigungen aufgrund von Tabak sind noch weiter
verbreitet. Da die meisten dieser Sterbefalle im mittleren Alter auftreten, wirken sich der
Einkommensverlust und die chronische Erkrankung schwerwiegend auf die Lebensqualitét
und das Wohlergehen der Familien der Tabakkonsumenten aus. Auf3erdem gibt es den groR3-
ten Raucheranteil gerade unter den Armsten, die starker als die Reichen an den Folgen des
Tabakkonsums leiden und denen weniger Mittel zu deren Bewaltigung zur Verfligung stehen.
Nach Bertcksichtigung aller Faktoren bedeutet Tabakkonsum einen Nettoverlust fir die
Wirtschaft. Gleichzeitig sind Gesundheitsmalinahmen zur Einschrédnkung des Rauchens sehr
kostenwirksam (vgl. Erfolgsgeschichte und Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstréager).
Vergleichbare Daten Uber die Prévalenz des Rauchens sind allerdings kaum verfligbar. Die
Lander sind daher dazu aufgerufen verléssliche, guiltige und vergleichbare Daten zum Rauchen
—insbesondere nach Geschlecht, Alter und sozio6konomischer Schicht —zu erheben, um ge-
Zieltere Interventionen fiir die 6ffentliche Gesundheit sowie deren beobachtende Begleitung
besser zu ermdglichen.
Ein sehr wichtiges Instrument zur Bekdmpfung der Tabakepidemie ist das Rahmentberein-
kommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (FCTC), welches das erste globale
Ubereinkommen fiir Bevélkerungsgesundheit ist (54). Als 40. Mitgliedstaat der WHO ratifi-
zierte Peru das FCTC im November 2004 und I6ste damit sein In-Kraft-Treten aus. Unter den
40 Landern befinden sich 8 aus der Européischen Region der WHO: Armenien, Frankreich,
Island, Malta, Norwegen, San Marino, die Slowakei und Ungarn. Die Region spielte insgesamt
eine sehr aktive Rolle in den im Jahr 2000 aufgenommenen FCTC-Verhandlungen. Eine un-
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Das Programm fiir Rauchverzicht der Stadt Coventry
ist eines der erfolgreichsten in England. Es hat in den
letzten vier Jahren jeweils miihelos die staatlichen
Ziele Ubertroffen und Tausenden beim Verzicht auf
das Rauchen geholfen. Als die Regierung ihre Ziele im
Jahr 2000 vorstellte, strebten die Gesundheitsmanager
der Stadt an 150-200 Menschen jahrlich zu helfen.

Der das Programm begleitende Coventry Teaching
Primary Care Trust fand heraus, dass zwischen April
2003 und Mérz 2004 Uiber 1800 Menschen das Angebot
genutzt und das Rauchen nach vier Wochen aufgege-
ben haben. Man schatzt, dass 700 davon langfristig
durchhalten werden. Da die Hélfte aller Raucher an

Rauchverzicht in Coventry (Vereinigtes Konigreich)

den Folgen ihres Lasters stirbt, gehen Gesundheits-
fachleute von 350 geretteten Menschenleben aus.

In den letzten Jahren sind die Ziele um fast das Zehn-
fache heraufgesetzt worden und dennoch wurden sie
jedes Jahr vom Rauchentwdhnungsteam ubertroffen.
Laut Gesundheitsverantwortlichen ziehen die ehema-
ligen Raucher aus ihrem Verzicht eine Reihe von Vorteilen,
u. a. eine Ersparnis von 4,50 £ taglich (Kaufpreis der
Zigaretten). Die 700 Ex-Raucher des vergangenen Jahres
haben nach Schatzungen zusammen bereits 1 Mio. £
gespart und viel von diesem Geld lokal ausgegeben.

Quellen: Coventry Evening Telegraph (51) und Coventry Teaching Primary
Care Trust (52).




36

DER EUROPAISCHE GESUNDHEITSBERICHT 2005

Wichtige Erkenntnisse fur Entscheidungstrager: Tabak

Die Zahl der durch Tabak verursach-
ten Todesfalle steigt zwar global

an, doch haben Gegenmaflnahmen
mancherorts das Rauchen reduziert.
Millionen von Menschen in der Euro-
paischen Region der WHO kénnten
vor Krankheit und vorzeitigem Tod
bewahrt bleiben, wenn wirksame
MaBnahmen ergriffen wirden.

Durch Preiserhdhungen fiir Tabak-
erzeugnisse lasst sich das Rauchen
am wirksamsten zurtickdrangen. Eine
Verteuerung um 10% fuhrt kurzfristig
zu einer Abnahme des Rauchens
um 2,5 - 5% und langfristig sogar
um bis zu 10%, wenn die Preiser-
héhungen mit der Inflation Schritt
halten. Junge Menschen kénnen das
Rauchen zwei- bis dreimal so gut
einschrénken wie dltere Menschen.
Mit einer solchen Ansprechrate lie3en
sich im besser gestellten Westen der
Region 0,5 — 2 Mio. und im weniger
gut gestellten Osten 0,6 — 1,8 Mio.
Sterbefélle verhindern. Manche

Lander haben die Zigarettensteuer
auf 70-80% des Verkaufspreises
erhoht und dadurch eine signifikante
Abnahme des Rauchens erreicht.
Weniger drastische Steuererho-
hungen zeigen jedoch auch Wirkung.
Die haufigsten Einwande gegen
eine Verteuerung des Tabaks lauten:

¢ dass durch dann nachlassenden
Tabakkonsum die Steuereinnah-
men sinken und Arbeitsplatze
verloren gehen kénnten,

¢ dass der Tabakschmuggel dra-
matisch zunehmen kann und

¢ dass Raucher mit geringem
Einkommen unverhaltnismagig
stark belastet werden.

Solche Befiirchtungen sind
entweder falsch oder tbertrieben.
Die wirtschaftlichen und gesundheit-
lichen Vorteile einer Tabakpreiser-
héhung Uberwiegen alle Nachteile.

Die wichtigste Empfehlung fir Ent-
scheidungstrager: Um einen groRt-
moglichen Riickgang des Rauchens

zu bewirken, sollten Anti-Tabak-
MaRnahmen umfassend sein und
aus folgenden Elementen bestehen:

® nachhaltige, inflationsbe-
reinigte Verteuerung,

¢ umfassende Werbeverbote
fur Tabakerzeugnisse,

o starke Einschréankung des
Rauchens am Arbeitsplatz
und in der Offentlichkeit,

¢ Aufklarung und Gegenwerbung,

® bessere Warnhinweise auf
den Produkten und

® besserer Zugang zu Raucher-
entwdhnungstherapien.

Verschiedene gleichzeitig
ergriffene Mallnahmen bewirken
wahrscheinlich Synergieeffekte.
Es herrscht Einigkeit dartiber,
dass eine umfassende Vorgehens-
weise den Tabakkonsum am
wirksamsten einschrankt.

Quelle: Health Evidence Network (53).

serer kiinftigen Aufgaben ist es, weitere Lander fiir eine aktive Beteiligung zu gewinnen und das

FCTC umzusetzen.

Alkohol

Der Alkoholverbrauch der Europdischen Region ist von allen Regionen der héchste. Die in
den 1980er Jahren einsetzende stetige Abnahme des Alkoholkonsums endete Mitte der 1990er.
Seitdem blieb das Niveau stabil.

In den L&ndern der Region zeigt sich eine klare Tendenz zur Harmonisierung des
Konsums auf mittlerem Niveau. Alkoholkonsum enthélt als Risikofaktor zwei Aspekte: den
Durchschnittsverbrauch und das Trinkverhalten. Hinter dem Durchschnittsverbrauch ver-
bergen sich Schwankungen im individuellen Alkoholkonsum und in den Trinkgewohnheiten.
Allerdings sind die negativen Effekte des Alkoholkonsums nicht auf eine leicht zu erkennende
Minderheit aus starken Trinkern, Problemtrinkern oder Alkoholikern beschrénkt. Viele maf3-
volle Trinker oder Gelegenheitstrinker leiden auch an alkoholbedingten Problemen, insbeson-
dere wenn sie alkoholische Getranke als Rauschmittel verwenden.

Alkoholkonsum I6st oft als positiv wahrgenommene Wirkungen aus, doch verursacht er
nach Schatzungen in der Region 5,5% aller Todesfélle und 10,1% der gesamten DALY-Last
und liegt damit weit tiber den geschétzten globalen 3,2% aller Todesfalle und 4,0% der DALY-
Last (55-57). Eur-C hat die héchste alkoholbedingte Krankheitslast der Welt zu tragen. Die
Belastung der Ménner hierdurch ist sehr viel hther als die der Frauen. Fir die Mortalitat und
Morbiditat junger Menschen ist Alkohol der wichtigste Risikofaktor.
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Die Forschung zeigt einen Kausalzusammenhang zwischen Alkoholkonsum und tiber 60
Erkrankungen und Verletzungen auf. Es gibt zwar zunehmend Hinweise auf einen méglichen
positiven Einfluss von Alkoholkonsum auf gewisse Krankheiten (davon am bemerkens-
wertesten die ischamischen Herzkrankheiten), doch haben aggregierte Studien dies bisher nicht
bestétigen konnen. Im Gegensatz zu den meisten Risikofaktoren in industrialisierten L&ndern —
wie Tabak, Bluthochdruck oder erhdhter Cholesterinspiegel — schadet Alkohol der Gesundheit
bereits in relativ jungem Alter, mégliche Schutzwirkungen gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
treten dagegen erst spat im Leben auf. Vom Standpunkt der 6ffentlichen Gesundheit her kann
eine Alkoholpolitik, die sich nicht auf Schadensminderung konzentriert, daher schwere Folgen
nicht nur fir das Ausmaf3 der Probleme, sondern auch fiir die Ausbreitung von Morbiditat und
Mortalitat in allen Altersgruppen haben (58).

Alkohol verursacht Schadigungen an Gesundheit und Gesellschaft, die weit tGber die
Alkoholkonsumenten hinausreichen. Strategien zur Verminderung der alkoholbedingten
Schéaden verbessern somit nicht nur die Gesundheit und retten Menschenleben, sondern kon-
nen sich auch breiter auf Gesundheit und Wohlbefinden von Familien, Gemeinschaften und
der Gesellschaft insgesamt auswirken (vgl. Wichtige Erkenntnisse flir Entscheidungstrager).

Wichtige Erkenntnisse fur Entscheidungstrager: Alkohol

Die wirksamste Methode zur Uber-
windung alkoholbedingter Probleme

in der Bevolkerung ist die Umsetzung
vielfaltiger GrundsatzmaRnahmen, die
zu hdheren Alkoholpreisen und vermin-
derter Verfligbarkeit von Alkohol fiihren
sowie die Bekdmpfung von Alkohol am
Steuer und Alkohol fur Minderjahrige.

Preise

Es gibt gewichtige Belege dafir, dass
ein Anheben der Alkoholpreise zu
einem Riickgang des Konsums und
des AusmaRes der alkoholbedingten
Probleme fiihrt. In den meisten
Landern und besonders in denen
mit niedrigen Alkoholsteuern fiihren
steuerbedingte Preiserhéhungen
alkoholischer Getranke zu hoheren
Steuereinnahmen und zu niedrigeren
Ausgaben des Staates fur alkohol-
bedingte Schaden. Die Wirkung
erhohter Alkoholpreise und anderer
Gegenmalinahmen variiert von Land

zu Land je nach der vorherrschenden
Alkoholkultur und der Unterstiitzung
verschérfter Alkoholbeschrankungen
durch die Offentlichkeit. Die Wirkung
auf die alkoholbedingten Schaden ist
jedoch eindeutig und die Kosten sind
gering. Preiserhéhungen sind also

eine kostenwirksame MaBnahme.

Verfugbarkeit

Wirksam sind strengere Zugangsbe-
schrankungen, insbesondere durch
Mindestaltersgrenzen flr den Kauf,
ein staatliches Einzelhandelsmonopol
fur Alkohol und die Begrenzung von
Verkaufszeiten und Verkaufsstellen.

Alkohol am Steuer

Die meisten Mal3nahmen gegen Alko-
hol am Steuer wie Alkoholkontrollen,
Atemtests, niedrigere Promillegrenzen,
Fuhrerscheinentzug, gestaffelte Fahrer-
laubnis fir Anfanger und Kurztherapien
fur notorische Trunkenheitsfahrer sind

ebenfalls sehr erfolgreich. Sie sind in
den meisten Landern anwendbar und
kdnnen relativ kostengiinstig umge-
setzt und aufrechterhalten werden.

Alkoholkonsum Minderjahriger
Wo Jugendalkoholismus als ein be-
sonderes Problem der Alkoholpolitik
erkannt wird, kann die Anhebung der
Altersgrenze fur den Kauf und Verkauf
alkoholischer Getranke die unmittel-
bar wirksamste Ma3nahme sein. Zur
Verminderung des Alkoholkonsums
sind unterschiedliche padagogische
Ansétze entwickelt worden. Auch
wenn sie an Popularitdt gewinnen, so
ist ihre Wirksamkeit nur wenig belegt.
In &hnlicher Weise zeigen aktuelle
Forschungsergebnisse, dass sowohl
Alkoholwerbung als auch Verbote
solcher Werbung nur begrenzte Aus-
wirkungen auf den Konsum haben.

Quelle: Health Evidence Network (59).

Hoher Cholesterinspiegel

Cholesterin erfillt in einem gesunden Korper eine wichtige Rolle. Die Leber produziertes in
ausreichenden Mengen und Lebensmittel erhalten ebenfalls Cholesterin. Es ist insbesondere
in Eiern (Eigelb), Fleisch, Geflugel, Fisch, Meeresfriichten und Vollmilcherzeugnissen zu fin-
den. Obst, Gemuse und Getreide enthalten kein Cholesterin. Ein hoher Cholesterinblutspiegel
ist ein Schltsselelement fur die Entwicklung einer Arteriosklerose, also der Anh&ufung von
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Fettablagerungen an der Innenwand der Arterien. Hauptséchlich als Folge hiervon erhéht
Cholesterin das CVD-Risiko.

Im Jahr 2000 verursachten hohe Cholesterinspiegel nach Schatzungen weltweit 18% aller ze-
rebrovaskularen Krankheiten (meist nicht tédliche Erkrankungen) und 56% aller ischdmischen
Herzkrankheiten. Insgesamt fuhrte dies zu tiber 4,4 Mio. Sterbefallen (7,9% aller Sterbefalle)
und einem Verlust an 40,4 Mio. DALY (2,8% aller DALY (20). Von dieser globalen Last tra-
ten 18% in Eur-C auf. In der Européischen Region waren 8,7% aller DALY-Verluste auf hohe
Cholesterinspiegel zurtickzufiihren. In den meisten Regionen liegt der weibliche Anteil an den
Cholesterin zuschreibbaren Sterbeféllen etwas Giber dem méannlichen (60).

Sowohl auf die Bevolkerung als auch auf den Einzelnen gerichtete Ansétze zur Absenkung der
Cholesterinwerte sind sinnvoll.

Der auf die ganze Bevoélkerung zielende Ansatz sucht niedrigere durchschnittliche
Cholesterinblutwerte zu erreichen, indem er die Menschen dazu anregt weniger gesattigte
Fette und Cholesterin zu sich zu nehmen, kérperlich aktiver zu werden und ihr Gewicht zu
kontrollieren. Gesundheitsaufkldrung durch elektronische und gedruckte Medien soll eine
Absenkung des Cholesterinspiegels um insgesamt 2% erreichen. Auf die Bevolkerung ausge-
richtete Strategien zur Senkung des Cholesterinspiegels sind sehr kostenwirksam. Ihre positive
Auswirkung in Bezug auf die DALY-Last ist jedoch relativ gering. Ein Schluss, der allerdings auf
den Erkenntnissen aus Studien von verhéltnisméfRig kurzer Dauer beruht. Die Langzeitwirkung
tiber Generationen hinweg ist wahrscheinlich groRer, weil generelle Anderungen der Esskultur
sich selbst verstarken konnen (60).

Der individuelle Ansatz tritt fiir das Erkennen, die Behandlung und Aufklarung der Menschen
ein, die aufgrund ihrer erhohten Cholesterinwerte einem signifikant héheren CVD-Risiko
unterliegen. Eine Kombination aus cholesterinsenkenden Mitteln sowie jahrlich vier medizi-
nischen Untersuchungen und ein bis zwei Hausbesuchen zur Gesundheitsaufklarung haben
sich als kostenwirksam erwiesen (60). Eine weitere wirksame Intervention ist die Aufklarung
der Patienten: Eine grof3e systematische Untersuchung hat gezeigt, dass Patientenberatung
Ern&hrungsgewohnheiten verbessern helfen und u. a. zu verminderter Zufuhr von Fett insge-
samt sowie von ungeséattigtem Fett, dagegen aber zu vermehrtem Verzehr von Obst und Gemuse,
fihren kann. Intensivere Beratungen und Angebote fiir Hochrisikopatienten haben allgemein
groRere Veranderungen bewirkt als weniger intensive Interventionen bei geringfiigig geféhrdeten
Gruppen (60).

Wie bei anderen in diesem Bericht analysierten Risikogruppen so ist auch hier ein sektor-
ubergreifender Ansatz erforderlich, damit in der Bevélkerung nachhaltige Anderungen erreicht
werden kdénnen. Ein solcher Prozess sollte Arbeitsbeziehungen zwischen Bevolkerungsgruppen
und staatlichen Einrichtungen herstellen, die Landwirtschaft und die Lebensmittelindustrie ein-
beziehen und Initiativen vor Ort mit Schwerpunkt auf Schulen und Arbeitsplétze fordern.

Ubergewicht und Adipositas
Ubergewicht ist in der Europaischen Region der WHO fiir ca. 7,8% der gesamten DALY-Last
verantwortlich. Es ist ein Risikofaktor fiir eine Reihe von Erkrankungen, darunter Diabetes,
CVD, Gelenkerkrankungen und Krebs. Insgesamt gehen 5% aller Krebserkrankungen in der EU
auf Ubergewicht zuriick. Adipositas wirkt sich sehr negativ auf die Lebensqualitat aus. In einigen
L&ndern verursacht Fettleibigkeit zudem bis zu 7% der gesamten staatlichen Gesundheitskosten.
Die globale Epidemie von Adipositas und Ubergewicht bedeutet eine wichtige
Herausforderung fiir eine erfolgreiche Pravention von NCD (vgl. Wichtige Erkenntnisse fiir
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Wichtige Erkenntnisse fur Entscheidungstrager: Adipositas

Die Entwicklung der Adipositas hangt
stark von genetischen Faktoren ab. Eine
erbliche Pradisposition zur Fettsucht
ist weit verbreitet. Bei genetischer
Veranlagung entscheiden Lebenswei-
se (z. B. Ernédhrung und kérperliche
Betétigung) und zwischenmenschliche,
verhaltensbezogene, kulturelle und
gesellschaftliche Faktoren dariiber, ob
es zur Adipositas kommt oder nicht.
Das Wissen tiber die Kostenwirk-
samkeit verschiedener MaRnahmen
gegen Fettsucht ist jedoch beschrénkt.
Aufgrund des sehr weiten Ergebnis-
spektrums praventiver Methoden lasst
sich deren Kostenwirksamkeit nicht
berechnen. Unter den verschiedenen
Methoden zur Gewichtsreduzierung
verursachen Erndhrungsberatung,

Verhaltenstherapie, Umstellung auf
fettarme Lebensmittel mit gerin-
gerem Energiegehalt und chirurgische
Eingriffe im Gegensatz zu Arzneimit-
teln relativ die geringeren Kosten.

Grundsatziiberlegungen

Die meisten wissenschaftlich ausgewer-
teten Préventionsprogramme fur die
Bevolkerung haben keine vorteilhafte
Wirkung in Bezug auf die Pravalenz der
Adipositas gezeigt. Einige Programme
sowohl fur Erwachsene als auch fir
Kinder waren allerdings zumindest
kurzfristig erfolgreich. Neue Strategien
fur die Vermittlung des Wissens tiber
Ursachen und Risiken der Adipositas
und fur den Wandel der Ernéhrungs-
gewohnheiten und die Motivation

der Menschen zu mehr korperlicher
Betatigung mussen entwickelt und
ausgewertet werden. Gleichzeitig sind
GrundsatzmaRnahmen auf gesell-
schaftlicher Ebene erforderlich, um die
Pravalenz der Adipositas abzubauen.
Die mit Fettsucht verbundenen
Risiken lassen sich unabhéngig von
der angewandten Methode durch
Gewichtsreduktion vermindern. Selbst
wenn es nicht zur Gewichtsreduktion
kommt, so lassen sich die mit Fettsucht
verbundenen Risiken durch erhéhte
korperliche Aktivitat, Aufgabe des Rau-
chens und verbesserte Uberwachung
von Diabetes, Bluthochdruck und
erhohtem Blutfettspiegel vermindern.

Quelle: Health Evidence Network (61).

Entscheidungstréger). In vielen L&ndern der Europdischen Region hat tber die Halfte der
Erwachsenenbevélkerung die Schwelle zum Ubergewicht tiberschritten und 20-30% aller
Erwachsenen sind im klinischen Sinn adip6s, zum Beispiel jeder flinfte Erwachsene in
Finnland, Deutschland und dem Vereinigten Kdnigreich. In der 6stlichen Halfte der Region
sind die Zahlen noch héher. Die Tendenz ist fast Uiberall steigend, auch wenn die Zuwachsraten
schwanken.

Informationen Uber aktuelle konzeptionelle Entwicklungen in der Region werden im
Abschnitt zu Ubergewicht und Adipositas von Kindern in Teil 3 gegeben (S. 69f.).

Geringer Verzehr an Obst und Gemise

Ein geringer Verzehr an Obst und Gemuse ist ein wichtiger Risikofaktor, dem 4,4% der
DALY-Last in der Region zugeschrieben werden kénnen. Obst und Gemdse sind wichtige
Bestandteile einer gesunden Ernéhrung, die wesentliche Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Magen-Darm-Krebs verhiten helfen. Der zu niedrige Verzehr verursacht
nach Schatzungen 18% der Darmkrebserkrankungen, 28% der ischdmischen Herzkrankheiten
und 18% der Schlaganfalle in Europa.

Ein erhéhter Verzehr an Obst und Gemdise birgt das Potenzial wichtiger gesundheitlicher
Verbesserungen. Fur die 15 EU-L&nder vor der Erweiterung im Mai 2005 und fur drei der neu
hinzu gekommenen L&nder wird angenommen, dass eine Erhéhung der gegenwértig unzurei-
chenden Aufnahme an Obst und Gemdise auf das Niveau der am meisten verzehrenden Gruppe
in der Bevolkerung unter 65 Jahren jahrlich rund 23 000 Sterbefélle aufgrund koronarer
Herzkrankheiten und wichtiger Krebsformen verhtiten wiirde. Ern&dhrung ist fur die grof3e,
nicht rauchende Mehrzahl der Bevélkerung eine der wichtigsten veranderbaren Determinanten
des Krebsrisikos.

Die WHO empfiehlt einen téglichen Verzehr an Obst und Gemise von mindestens 400 g
(49, 62, 63). Seit 1995 schwankt der durchschnittliche Tagesverzehr an Obst und Gemuse in
der Region zwischen etwas tiber 200 g im Vereinigten Konigreich und Osterreich und unge-
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fahr 500 g in Griechenland und Finnland. In Finnland hat sich der durchschnittliche Verzehr
binnen relativ kurzer Zeit fast verdreifacht (vgl. Erfolgsgeschichte). Allgemein gibt es ein Sid-
Nord-Gefélle, im Stiden ist der Verzehr am hochsten.

Die Konsummuster fir Lebensmittel sind mit dem Wohlstand der Lander verknupft (62,63).
Sie verandern sich im Lauf der Zeit und hdngen auf der Ebene des einzelnen Haushalts gege-
benenfalls auch von der Zugénglichkeit und Verfugbarkeit der Lebensmittel ab. Die rapiden
Verénderungen in den Lebensweisen, die sich aus der Industrialisierung, der Urbanisierung,
der wirtschaftlichen Entwicklung und der Globalisierung der Méarkte ergeben, wirken sich
signifikant auf den Ernahrungszustand der Bevolkerung aus. Auf globaler Ebene deuten fun-
dierte Erkenntnisse auf eine beunruhigende Ernahrungsumstellung: Steigender nationaler
Wohlstand wird begleitet von einer gednderten Erndhrungsweise mit hoherem Verbrauch tie-
rischer Produkte, Fette und Ole und einem verminderten Verzehr von Getreideerzeugnissen
und Gemdse. In der Europaischen Region gibt es in Landern wie Griechenland, Portugal und
Spanien einige Anzeichen fiir eine langsame Umstellung von der so genannten mediterranen
Kost, die reich an Getreide, Obst und Gemdse ist, auf die an Fleisch- und Milchprodukten rei-
che nordeuropéische Kost. Aufgrund massiver sozialer und technologischer Umbrtiche, die
sich auf die Lebensmittelversorgung auswirken, verandern gleichzeitig die Bevolkerungen der
GUS rapide ihre Erndhrungsgewohnheiten.

Gesundheitspolitische Malinahmen missen daher darauf zielen, positive Veranderungen
in den Ubergangsmustern der Ernihrung zu erreichen. Sie sollten den Wunsch nach und die
Bezahlbarkeit von gesunder Kost fordern und von ungesunden Erndhrungsgewohnheiten weg-
fihren, um die ernédhrungsbedingten Gesundheitsprobleme wie CVD, Krebs, Adipositas und
den nicht primar insulinabhéngigen Diabetes mellitus besser in den Griff zu bekommen.

Bewegungsmangel

Bewegungsmangel ist in der Européischen Region der WHO flir ca. 3,5% der gesamten DALY-
Last verantwortlich. Industrialisierung, Urbanisierung und motorisierter Verkehr haben die
korperliche Aktivitéat reduziert. Gegenwartig betétigen sich Giber 60% der Weltbevolkerung
nicht ausreichend korperlich (61). Im Westen der Region sind mehr als 30% der Erwachsenen
korperlich nicht aktiv genug und das Aktivitatsniveau fallt weiter (64).

Die Gultigkeit der Daten aus diesem Bereich ist allerdings fraglich. Es gibt nur sehr wenige
Uber Bevolkerungen hinweg vergleichbare Erkenntnisse. Die meisten Informationen werden
aus Selbstbefragungen mit uneinheitlichen Methoden und Fragen gewonnen. AuBerdem gelten
fur die Befragten beztiglich Gesundheit unterschiedliche Normen und Erwartungen.

Korperliche Aktivitat ist wahrscheinlich eines der kostenwirksamsten Instrumente zur

Wichtige Erkenntnisse fur Entscheidungstrager: Bewegungsmangel

Hillsdon & Thorogood (65) haben kontrollierte Versuche mit gesunden mit groRerer Wahrscheinlichkeit
Studien Uber Strategien zur Férderung Erwachsenen, die in ihrer eigenen zu einem nachhaltigen Anstieg

von kdrperlicher Aktivitat untersucht. Wohnung lebten. Die unabhédngige der kérperlichen Gesamtaktivitat.

Sie durchforschten dafur elektronische Variable war das Sportverhalten. Schnelles Gehen besitzt danach das
Datenbanken und Bibliografien, Den Autoren zufolge fiihrten groRte Potenzial fur eine Erh6hung
nahmen Kontakt zu Sachverstandigen Interventionen, die Wandern und des korperlichen Aktivitatsniveaus der
auf und befragten sie zur ihrer aktuellen  Zu-Fu3-Gehen férderten und nicht sitzenden Bevolkerung und damit fur
Arbeit. Bei den untersuchten Studien das Aufsuchen von Sport- und die Erfullung der Empfehlungen im
handelte es sich um randomisierte Gymnastikanlagen erforderten, Sinne der 6ffentlichen Gesundheit.
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DIE WICHTIGSTEN VERMEIDBAREN RISIKOFAKTOREN

In Israel férdert ein nationales Programm das Wandern
alterer Menschen. Konkrete Initiativen vor Ort sollen das
Bewusstsein uiber die Bedeutung des Wanderns fir die
Gesundheit férdern und Wandergruppen einrichten.
Ein Projektkoordinator wirbt in jeder Stadt oder Region
Ehrenamtliche als Gruppenleiter an. Dabei handelt es
sich um Menschen im Alter von tber 60 Jahren, die
selbst gerne wandern. Die Ehrenamtlichen nehmen an
Schulungen teil und bilden und leiten dann Wander-
gruppen fir altere Menschen aus ihrer Nachbarschaft.
Daneben fordert das Programm die Sicherheit
alterer FuRganger, die im StraBenverkehr die ge-
fahrdetste Gruppe sind. Menschen im Alter von 60
Jahren und dartiber machen 11% der Gesamtbevol-

Geh- und Wanderaktivitaten flir altere Menschen in Israel

kerung, aber 40% der verletzten FuRgénger aus. Zur
Forderung von sicherem FuBgangerverhalten und
von Gesundheit gibt die StraBenverkehrsbehérde
an FuBRgéanger Hute, Reflektoren, Mitgliedskarten
und Handzettel mit Sicherheitshinweisen aus.

Neben den Aktivitdten vor Ort organisiert ein Lei-
tungskomitee zweimal jahrlich besondere Sport- und
Wanderereignisse: regionale Marsche am Weltgesund-
heitstag (7. April) und im Oktober einen nationalen
Wandertag, der mit dem Internationalen Tag der alteren
Menschen zusammenfallt. Tausende nehmen an diesen
Veranstaltungen teil und die Teilnehmerzahl wéchst von
Jahr zu Jahr. 2001 nahmen ca. 6000 Menschen teil.

Quelle: Racioppi F et al. (64).

Forderung der 6ffentlichen Gesundheit (vgl. Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager).
Korperliche Aktivitat:

vermindert das Risiko von Erkrankungen wie CVD, nicht primér insulinabhéngigem

Diabetes mellitus und Adipositas,

verringert durch die Verbesserung der kérperlichen Koordinierung, des Gleichgewichtssinns
und der Kraft das Verletzungsrisiko und kann Stiirze &lterer Menschen verhtiten und

tragt zum psychischen Wohlbefinden bei.

Gemeinsam mit anderen internationalen und nationalen Organisationen fordert die WHO die
Menschen dazu auf, sich mindestens 30 Minuten téglich kdrperlich zu betétigen. Damit ist jede
Korperaktivitdt gemeint, die zu héherem Energieverbrauch fiihrt. Zu kérperlicher Aktivitat
gehdren also Sport aber auch z. B. Wandern (vgl. Erfolgsgeschichte), Radfahren, Spielen, Putzen
oder Treppensteigen.
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