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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
zuverldssige Informationen zu liefern und beratend titig zu sein. Dieser Verantwortung wird sie
teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht, mit dem sie den Landern zu helfen sucht,
eine Politik zu fithren, die der Gesundheit ihrer Bevolkerungen dient, und durch das sie sich
mit den dringlichsten gesundheitlichen Anliegen der Linder auseinander setzt.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa ist eines von sechs in allen Teilen der Welt angesiedel-
ten Regionalbiiros, 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 unterstiitzt alle Linder der Region bei der Entwicklung und Erhaltung ihrer eigenen
Gesundheitspolitik, -systeme und -programme; es hilft ihnen, gesundheitliche Gefihrdungen
zu verhiiten und zu iberwinden, sich auf kiinftige gesundheitliche Herausforderungen einzu-
stellen, fiir MafSnahmen einzutreten, die der Gesundheit der Bevolkerung dienen, und diese
umzusetzen.

Die WHO strebt die moglichst 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 fé6rdern 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 ermaglichen.
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VORWORT

Vorwort: Wissen im Dienst
einer gesiinderen Zukunft

Der Europiische Gesundheitsbericht 2005 ist von der Idee beseelt, dass Wissen sich fiir

ein besseres Leben der Menschen nutzen ldsst. Damit die richtigen Entscheidungen fiir die
Zukunft der offentlichen Gesundheit getroffen werden, miissen die richtigen Menschen tiber
die richtigen Informationen verfiigen. Mit diesem Bericht bietet das WHO-Regionalbiiro
fiir Europa der Gesundheitsfachwelt und allen an der iffentlichen Gesundheit Interessierten
hierfiir eine niitzliche Wissensquelle.

Dieser Bericht enthiilt eine aktuelle Ubersicht iiber die Gesundheit in 52 Lindern der
Europdischen Region der WHO. Seine Analyse konzentriert sich insbesondere auf die
wichtigsten Gesundheitsdeterminanten, vor allem Armut und soziale Ungleichheit. Der
Bericht mahnt zur Aufmerksambkeit gegentiber der sich vertiefenden Kluft zwischen den
Ldndern der Region und zwischen den wohlhabenderen und drmeren Gruppen in den
Léindern. Der GrofSteil 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 angefiihrt.

Der Bericht hebt besonders die Gesundheit von Kindern und die gegenwidirtige 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 Lindern an. Der
Bericht enthilt daher sowohl Erkenntnisse tiber die Gesundheitsrisiken der Kinder als auch
Informationen iiber die Moglichkeiten zur Verbesserung der Kindergesundheit.

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

der Offentlichen Gesundheit ist.
'{
Y J (LALC
T

- Marc Danzon
WHO-Regionaldirektor fiir Europa
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Zusammenfassung

Gute Gesundheit ist eine elementare Quelle der gesellschaftlichen und
Ost-West-Kluft bei der rtschaftlichen Entwickl Die Wei ikl d hlich
PP TOTUY PPN wirtschaftlichen Entwicklung. Die Weiterentwicklung der menschlichen
(2002) Zivilisation fiihrt dazu, dass die Menschen linger leben und sich langer
Héchstwerte einer guten Gesundheit erfreuen.
SanMarino: 73,4 Jahre Obwohl sich der Gesundheitszustand der 879 Mio. Menschen in der
Schweden: 73,3 Jahre Europiischen 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 Bevdlkerungsgruppen innerhalb der Lander
Kirgisistan: 55,3 Jahre ausgeweitet. Neben der gesundheitlichen Ost-West-Kluft haben sich auch
Tadschikistan: 54,7 Jahre di L1 . . . .
) ie gesundheitlichen Unterschiede zwischen den soziockonomischen
Turkmenistan: 54,4 Jahre . . .
Gruppen in vielen Landern ausgeweitet.
Die Uberwindung dieser Ungleichheit wird immer dringlicher. Da
die Geburtenraten in den meisten Landern zuriickgehen und die Bevolkerungen altern, muss
besonders den Kindern geholfen werden Erkrankungen zu vermeiden und so widerstandsfihig
zu werden, dass sie in guter Gesundheit ein hohes Alter erreichen.

Der Europdische Gesundheitsbericht 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
verldsslichen fundierten Informationen, die fiir eine verniinftige Entscheidungsfindung im
Bereich der offentlichen Gesundheit benotigt werden.

Inhalt und Methodik

Der Bericht fasst zunéchst Fakten zur 6ffentlichen Gesundheit in der Region zusammen

und geht dann niher auf die Gesundheit und Entwicklung von Kindern ein. Er schliefit mit
statistischen Dateniibersichten, auf die sich seine Schlussfolgerungen zum Teil griinden,

und mit Definitionen der verwendeten Fachbegriffe. Der Bericht bietet keine erschopfende
Durchsicht aller verfiigbaren Informationen, sondern ist lediglich eine Sammlung von
Erkenntnissen und Analysen der WHO und verschiedener anderer Quellen. In ihm werden
Erkenntnisse tiber 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 verfiigbaren Zahlen fiir verschiedene Gesundheitsindikatoren
vor. Wo dies moglich war, wurden die Ergebnisse fiir drei Landergruppen aus der Européischen
Region angegeben. Die Zuordnung zu diesen Gruppen beruht auf der Sterblichkeit von
Kindern und Erwachsenen und nicht auf geografischen oder politischen Faktoren. Der
Bericht beschiftigt sich auch mit der Lebenserwartung und den Ursachen der Mortalitat
und verwendet dafiir die Summenmafle Gesunde Lebenserwartung (HALE) und um
Behinderungen bereinigte Lebensjahre (DALY). In Kombination mit konventionellen
Indikatoren wie Mortalitdtsraten, Krankheitsinzidenz und -prévalenz erméglichen
diese Summenmafle eine genauere Betrachtung aktueller Themen und eine bessere
Lagebeschreibung der Region.



Risikofaktoren bewdltigen, um die Krankheitslast zu vermindern
Die Ursachen der Krankheitslast in der Region sind in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit:
nichtiibertragbare Krankheiten (NCD, 77% der Gesamtlast), duf3ere Ursachen von
Verletzungen und Vergiftungen (14%) und iibertragbare Krankheiten (9%). Im Jahr 2002
verursachten nichtiibertragbare Krankheiten 86% der 9,6 Mio. Sterbefille und 77% der 150,3
Mio. DALY in der Region. Diese Krankheiten gehen auf ein komplexes Wechselspiel zwischen
genetischen sowie verhaltens- und umweltbedingten Faktoren zuriick und erfordern daher eine
langfristige Planung und Behandlung. Verletzungen stellen insbesondere fiir junge Menschen
ein besonderes Problem dar.

Nichtiibertragbare und iibertragbare 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 Landern.

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 Storungen, zerebrovaskuldre Krankheiten,

Storungen durch Alkohol, chronische Lungenkrankheit, Lungenkrebs und Verletzungen
im Straflenverkehr. Die Anwendung hinlanglich bekannter Interventionen zur Bewiltigung
der Risikofaktoren kénnte diese Erkrankungen weitgehend verhiiten. Somit entsteht ein
iiberzeugendes 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
Mafinahmen in Angriff genommen werden konnen. Die Lander haben bei bestimmten
Krankheiten die Wahl zwischen mehreren Mafinahmen. Daher und fiir die Anpassung
und sinnvolle Anwendung der Mafinahmen in den Landern ist der Austausch iiber 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 iibernommen worden. Die Themen und die
Ursprungsldnder solcher Erfolgsgeschichten variieren, was ihnen jedoch gemein ist, ist die
Einbeziehung aller Akteure - von den Patienten iiber die Leistungserbringer bis zur Regierung
und anderen Gremien. Die Beispiele beweisen, dass einfache aber umfassende Mafinahmen
wesentlichen gesundheitlichen Gewinn bringen kénnen.

Schwerpunkt auf Kinder

Der Europdische Gesundheitsbericht 2005 beschiftigt sich besonders mit der Kindergesundheit,
denn diese ist fiir die Gesundheit im spateren Leben und die Gesundheit der folgenden
Generation mitbestimmend. Die Zeit von der Geburt bis zu einem Alter von 5-6 Jahren ist
entscheidend. Schwache Gesundheit und die Annahme schédlicher Lebensweisen in der
Kindheit konnen ein Leben lang die Gesundheit beeintrichtigen und damit gesundheitliche,
finanzielle und gesellschaftliche Belastungen der Lander in Gegenwart und Zukunft bedeuten.
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Gesundheitsmuster und -probleme von Kindern

Grundsitzlich besteht die fiir Erwachsene festzustellende Kluft zwischen Ost und West in
der Europiischen 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 Léndern zu, besonders jedoch in der
oOstlichen Hilfte der Region.

Die gesundheitlichen Ungleichheiten fiir Kinder sind inakzeptabel grof und drohen
gerade diejenigen Linder, Gesellschaften, Gemeinschaften, Familien und Kinder zu
tiberfordern, die tiber die geringsten Mittel zur Bewiltigung der Lage verfiigen. Doch auch
in den wohlhabenderen Landern tragen die &rmsten Mitglieder der Gesellschaft einen
unverhiltnisméflig groflen Anteil an der Krankheitslast.

Die Krankheits- und Todesursachen und -raten der Kinder variieren stark in der Region.
Insbesondere 6stliche Lander weisen eine hohere Morbiditit und Mortalitit 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 nichtiibertragbare Krankheiten wie Asthma, Allergien, Diabetes, Adipositas
und neuropsychiatrische Storungen verhaltnisméaflig starker vertreten. Durch Impfungen
vermeidbare Krankheiten bleiben jedoch ein Sorgenthema in der ganzen Region.

Armut stellt unabhingig vom Entwicklungsstand eines Landes die grofite Bedrohung
fiir die Gesundheit von Kindern dar. Die Hiufigkeit des Auftretens von Krankheiten und
schidlichen Verhaltensweisen ist eng mit sozio6konomischen Faktoren (Beispiele hierfiir
sind schlechte Gesundheit von Neugeborenen z. B. infolge von Mangelernidhrung, fehlender
Zugang zur Gesundheitsversorgung und eine ungesunde oder unsichere Umgebung) sowie
mit verhaltensbezogenen Faktoren (wie schlechter Ernahrung, Bewegungsmangel und frithem
Tabak-, Alkohol- oder Drogenkonsum) verbunden.

Die unterschiedlichen Muster der Kinder- und Erwachsenengesundheit unterstreichen
die Notwendigkeit, dass die Mitgliedstaaten fiir beide Bereiche einander ergénzende
Gesundheitsstrategien ausarbeiten. Da die Bemiihungen um eine weitestmogliche
Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von allen Kindern sich fiir die Mitgliedstaaten
zu einer immer komplexeren Aufgabe entwickelt, arbeitet das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
an einer neuen Strategie zu deren Unterstiitzung: einer Strategie der Européischen Region
zur Forderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Neben
einer solchen Strategie bendtigen alle Lander 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 Europdische 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 gegenwirtigen Lasten und den kiinftigen Gewinnen fir



die gesamte Bevolkerung gefunden werden muss, verdeutlicht jedoch auch, dass eine
Investition in die Gesundheit und Entwicklung der Kinder nicht nur tiber 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 verfiigbar. Die Herausforderung besteht jetzt darin, das Wissen in die Tat
umzusetzen.

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

e werden als Teil einer umfassenden nationalen Planung unter Beteiligung aller Akteure
einschliefilich der Kinder geschaffen,

e beruhen auf soliden Erkenntnissen tiber die Zielpopulation, die Wirksambkeit der
Interventionen und die Kapazitidten des Gesundheitssystems des Landes zu ihrer
Umsetzung,

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

e bedeuten sektoriibergreifende und vielfiltige Mafinahmen auf vielen Ebenen durch die
Regierung und andere Akteure, wobei alle verfiigbaren Grundsatzinstrumente verwendet
werden und zu breiter gesellschaftlicher Unterstiitzung fiir den Wechsel aufgefordert wird,

o zielen auf besonders bediirftige Bevolkerungsgruppen und

e 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 grofiere Anstrengungen und, natiirlich,
mehr Mittel fiir eine erfolgreiche Umsetzung der bekanntermafien wirksamen Interventionen
benotigt werden, ist fiir ein Handeln im Sinne der Gesundheit und Entwicklung der Kinder und
fiir substanzielle Verbesserungen in erster Linie eine grofle Zielstrebigkeit erforderlich. Es gibt
viel zu tun, doch wie Der Europdische Gesundheitsbericht 2005 zeigt, sind die Anstrengungen
von heute der Erfolg von morgen.
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Einleitung

Der Auftrag

Gute Gesundheit ist eine elementare Quelle der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Entwicklung. Der unauflsliche 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 betréachtlich
verbessert hat.

Die Region weist allerdings auch krasse Gegensitze auf. Einerseits leben in den
wohlhabenderen und entwickelteren Landern der Region die gesiindesten Bevolkerungen
der Erde, was die Lebenserwartung, das spite Auftreten von Erkrankung und Behinderung
und auch das Bewusstsein fiir ein moglichst aktives Leben und die Lebensqualitat betrifft.
Andererseits zdhlen zu der Region auch arme Liander, die noch immer mit ernsthaften
Gesundheitsproblemen innerhalb der jiingeren Bevolkerungsgruppen zu kimpfen haben.
Diese Lander tragen doppelt an der Krankheitslast: Thnen fehlen die hoch entwickelten
Methoden zur Bekdmpfung traditioneller Infektionskrankheiten und Verletzungen,
gleichzeitig tragen sie bereits schwer an einer neuen Last nichtiibertragbarer Krankheiten.
Auflerdem weisen alle Lander, auch die wohlhabendsten, grofie und wachsende Ungleichheiten
im Gesundheitszustand der reicheren bzw. d&rmeren Bevolkerungsschichten auf. Die
Verminderung der Ungleichheiten auf das machbare Mindestmaf3 ist fiir jedes Land eine
zentrale Herausforderung.

DerWeg

Die WHO ist davon tiberzeugt, dass der Wissens- und Informationsaustausch den Landern
hilft, Ungleichheiten im Bereich Gesundheit zu verringern. Darum werden im Europdischen
Gesundheitsbericht 2005 zunichst Erkenntnisse {iber den Gesundheitszustand der Menschen
in der Region sowie iiber die wichtigsten Interventionen zu seiner Verbesserung iiberpriift
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 Gesundheitsférderung fiir Kinder benannt. Aktives
Eingreifen am Lebensanfang zahlt sich lebenslang aus. Die Akteure des Gesundheitswesens
sollten jede Gelegenheit hierzu ergreifen. Der Bericht schlief3t mit statistischen
Dateniibersichten, auf denen sich seine Schlussfolgerungen zum Teil griinden, und mit
Definitionen der verwendeten Fachbegriffe.

Dieser Bericht stiitzt sich in hohem Maf3e auf Erkenntnisse und Analysen aus den
Weltgesundheitsberichten 2002 und 2004 (1,2) und auf das WHO-Projekt zur globalen
Krankheitslast. Er beruht auflerdem auf Datenbanken und Veréffentlichungen des
WHO-Regionalbiiros 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 schlief3t mit einer
Quelleniibersicht.

Der Erkenntnisfortschritt zeigt uns, welche Interventionen wirkungsvoll sind, auch



wenn wir dieses Wissen oft nicht optimal in Handlung umsetzen. Sektoriibergreifende,
vielfaltige Strategien mit Schwerpunkt auf benachteiligte Gruppen sind erforderlich. Das

im Entstehen begriffene weitere Verstdndnis von offentlicher Gesundheit verlangt, dass das
Gesundheitswesen zur Bewiltigung der Aufgabe neue Partner gewinnt. Gesundheit ist in

der modernen Welt fiir die gesamte 6ffentliche Hand und andere Akteure eine Aufgabe, die
traditionelle Grenzen einzelner Sektoren tiberschreitet. Die neuen Herangehensweisen an
Bevolkerungsgesundheit erfordern frischen Mut, werden aber durch wachsende Erkenntnisse
unterstiitzt. Der Europdische Gesundheitsbericht 2005 erkundet den Weg voran und zeigt
vorhandene Hilfen fiir 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 fiir ein ganzes Leben prigend sein und schidliche Verhaltensweisen und
Gesundheitsprobleme hervorrufen, die auch den Boden fiir ein ungesundes und von Krankheit
gekennzeichnetes Erwachsenenleben bereiten. Eine schlechte Gesundheit der Kinder hat auch
fiir die Eltern, die Familie und die Gesellschaft weitere Auswirkungen. Damit nicht genug:
Jede kindliche Entwicklungsphase bedeutet neue gesundheitliche Herausforderungen, die
maf3geschneiderte 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
Umwilzungen, die die Komplexitat der Aufgabe noch erhéhen. Zwischen den gegenwirtigen
Belastungen und dem kiinftigen Nutzen fiir die Gesamtbevolkerung muss eine verantwortbare
Ausgewogenheit gefunden werden. Investitionen in die Gesundheit und Entwicklung der
Kinder sind jedoch nicht nur ein Schliissel fiir die Gesundheit der Bevolkerung in der Zukuntft,
sie fithren 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 fiir die Politikgestaltung
Die Gesundheit der Bevolkerung hangt von vielen Faktoren ab: genetischen und biologischen
Einfliissen, individuellen Lebensweisen, Lebens- und Arbeitsbedingungen und der
Gesundheitsversorgung. Dariiber hinaus liegen den wichtigsten Gesundheitsdeterminanten
tir Kinder und Erwachsene soziookonomische Faktoren zugrunde. Sie haben von Empféingnis
und Geburt tiber die duf3erst wichtigen frithen Entwicklungsjahre bis zum Lebensende einen
groflen Einfluss auf Mortalitat und Morbiditit sowie auf das gesundheitsbezogene Verhalten.
Eine derart vielfiltig beeinflussbare Gesundheit ist Grund genug fiir die politischen Akteure,
in einem weit gesteckten Rahmen alle Faktoren zu beriicksichtigen, die die Determinanten und
die Gesundheit selbst beeinflussen.

Zusitzlich beeinflussen diese vielfiltigen Determinanten die Gesundheit der Menschen
in einem dynamischen und kontinuierlichen Wechselspiel aus Biologie, Vorbelastung
und gegenwirtiger Lebenssituation. Sie interagieren auch iiber langere Zeit hinweg, ihre
gesundheitliche Wirkung akkumuliert sich also. Menschen, die starker Risikofaktoren
ausgesetzt waren, tendieren anschlieflend zu geringerer Belastbarkeit. Viele chronische
Erkrankungen Erwachsener haben ihren Ursprung in deren Kindheit.

Daraus ergeben sich fiir 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 frithe Belastungen durch Risikofaktoren
ausgleichen.

3. Generell sind solche Interventionen fiir die Gesundheit der Bevolkerung 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 fir 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 mafigeschneiderter Unterstiitzung aus seiner Datenbank die
Durchfithrung dieses Ansatzes. Daneben unterstreicht der Bericht die Relevanz von Faktoren
und Interventionen in frithen Entwicklungsstadien sowie die vitalen Chancen, die hierin fiir
das Erreichen gesiinderer Bevolkerungen in der Zukunft liegen.

Die Art der verfiigbaren Daten und der Grad ihrer Vergleichbarkeit begrenzen die
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Reichweite moglicher 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 Ausmaf, in dem Kinder in der Lage sind, ihr
Potenzial auf Erfolg im Leben zu verwirklichen. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse zeigen
zwar die Bedeutung soziookonomischer Gesundheitsdeterminanten, doch wurden einige
Indikatoren nicht mit Informationen iiber das Einkommens- und Bildungsniveau sowie mit
weiteren gesellschaftlichen Merkmalen der Lander gekoppelt.

Obwohl die Zugangsmoglichkeit 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 Lander den Einfluss der direkten
und indirekten Faktoren auf die Gesundheit insgesamt betrachten und ihre Mittel auf jeden
Faktor gemif3 seiner relativen Bedeutung und nachgewiesenen Wirkung ansetzen sollen.

Methoden

Innerhalb dieses konzeptionellen Rahmens greift Der Europdische Gesundheitsbericht 2005
tibergeordnete Themen der 6ffentlichen Gesundheit in der Européischen Region der WHO auf
und présentiert Erkenntnisse iiber:

e den Anteil bestimmter Erkrankungen an der Krankheitslast,

o die Finflussgrofie bestimmter Risikofaktoren auf Erkrankung und Leiden und

e ausgewihlte Interventionen, welche den Gesundheitszustand der Bevolkerung deutlich
heben kénnen, vorausgesetzt, die Kontextfaktoren fiir eine erfolgreiche Anwendung werden
beriicksichtigt.

Die Krankheitslast wird auf zwei Weisen ausgedriickt:

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

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

Obwohl die Bedeutung soziockonomischer Gesundheitsdeterminanten nie vergessen
werden darf, beschrankt sich die quantitative Abschitzung 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
ausgewdhlt. 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 Summenmaf3e sind eher komplementér denn
alternativ zu verstehen. Indikatoren kénnen aktuelle und sehr spezifische Informationen
tiber Gesundheitszustand, Trends und Gegenmafinahmen des Gesundheitswesens geben.
Summenmafle verschmelzen dagegen Informationen miteinander, zu denen man aufgrund
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verschiedener Annahmen und verallgemeinerter statistischer Modelle gelangt. Summenmaf3e
bezwecken eine Vereinheitlichung von Informationen sehr unterschiedlicher Herkunft, einzelne
Indikatoren sollen demgegeniiber Ansatzpunkte fiir gezielte Mafinahmen aufzeigen. Das Streben
nach Genauigkeit einerseits und Vergleichbarkeit unter den Lindern andererseits zwingt also

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

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

in gemeinsamen Mafleinheiten ausdriicken kénnen) niitzlich. Fiir das komplexe Unterfangen
Veranderungen in Gesundheitsmustern aufzuspiiren, bringen beide Ansitze sinnvolle und
aussagekriftige Aspekte mit ein. In Gebieten, deren regulire Meldesysteme keine soliden
konventionellen Indikatoren liefern, kénnen summarische Schiatzungen auflerdem ein robustes
und verniinftiges Maf3 abgeben.

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

Die von der WHO verwendeten Methoden wurden mit dem Ziel der grofitmoglichen
Vergleichbarkeit von Bevolkerungen entwickelt. Die Analysen beriicksichtigen eine
unvollstindige Erfassung der Todesursachen in einigen Lindern und korrigieren Verzerrungen
aus Untersuchungen mit selbst berichteten Morbidititsdaten. Aulerdem wurden Korrekturen
an statistischen Datenmodellen fiir Komorbiditit Drogenabhangiger und Insassenpopulationen
vorgenommen, die anders nur schwer abzuschitzen oder statistisch zu erfassen sind. Dennoch
miissen die DALY- und HALE-Schitzungen im Zusammenhang mit ihren expliziten
Unsicherheiten gesehen und mit Bedacht verwendet werden. Die hier vorgelegten Schitzungen
der WHO sollten also als die besten verfiigbaren Annaherungen und nicht als das Ergebnis
direkter Messungen verstanden werden.

Die erkennbaren Risikofaktoren tragen gewohnlich zur Verursachung mehrerer Leiden bei.
Thre tatsdchliche Gesamtwirkung kann somit grofer als die geschétzte Wirkung in Bezug auf
eine bestimmte Krankheit sein. Da die Wirkungen einzelner Risikofaktoren gleichzeitig nicht
unabhingig 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 zusitzliche statistische
Korrekturen. Auch muss beriicksichtigt werden, dass eine Person auch an mehreren Krankheiten
erkranken kann, von denen jede mit den gleichen Risikofaktoren in Verbindung steht. Indem
Summenmafle all diese Szenarien zusammenbringen, kénnen sie zusitzliche Einsichten
vermitteln, die sich durch den ausschliefflichen Gebrauch von konventionellen Indikatoren nicht
ergeben.

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

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

Fir den Europdischen Gesundheitsbericht 2002 (4) wurden als Eingruppierungskriterien die
herkémmliche Unterscheidung zwischen der Europdischen Union (EU), den Lindern 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 Auflosung 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 auf3erhalb derselben eingeschlossen. Schon damals hatte diese
Herangehensweise Plausibilitit eingebiifit und heute erscheint sie noch weniger angemessen,
nachdem zehn Linder (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 Europdiische
Gesundheitsbericht 2005 daher aus Griinden der Ubersichtlichkeit eine Gruppenaufteilung
der Lander nach dem Ausmaf} der Mortalitit (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 Mortalitdt und Krankheitslast
zu erleichtern, hat die WHO (1) die Unterteilung
ihrer Mitgliedstaaten aufgrund der Mortalitdtsraten
von Kindern bis zum Alter von finf Jahren und

bei Mannern zwischen 15 und 59 Jahren in finf
Mortalitatsgruppen eingeteilt. Die Kindersterblichkeit
(M&dchen und Jungen) wurde auf flinf Quintile
verteilt: sehr niedrig (1. Quintil), niedrig (2. und 3.
Quintil) und hoch (4. und 5. Quintil). Die Gruppen
mit einer niedrigen oder hohen Kindersterblichkeit
wurden weiter unterteilt nach dem AusmaR der
Erwachsenensterblichkeit (unter Verwendung

der Regressionslinie der Erwachsenenmortalitat
fur die Kindermortalitat). Auf diese Weise wurden
funf globale Mortalitatsgruppen definiert:

o A:sehr niedrige Kinder- und Erwachsenensterblichkeit

zugeordnet. Die Europaische 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,
Tschechische Republik, Vereinigtes Konigreich und Zypern.
2.Eur-B (16 Lander mit geringer Kinder- und
Erwachsenensterblichkeit): Albanien, Armenien,
Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien,
Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien,
Georgien, Kirgisistan, Polen, Rumanien, Serbien
und Montenegro, Slowakei, Tadschikistan,
Tirkei, Turkmenistan und Usbekistan und

3. Eur-B (neun Lander mit geringer Kinder- und hoher
Erwachsenensterblichkeit): Estland, Kasachstan,
Lettland, Litauen, Republik Moldau, Russische
Foderation, Ungarn, Ukraine, WeiBrussland.

o B: niedrige Kinder- und Erwachsenensterblichkeit
e C:niedrige Kindersterblichkeit und
hohe Erwachsenensterblichkeit.
o D: hohe Kinder- und Erwachsenensterblichkeit
o E: hohe Kindersterblichkeit und sehr Die Mortalitatsgruppen wurden auf Grundlage
hohe Erwachsenensterblichkeit von empirischen Daten und mit statistischen
Rechenmodellen geschatzten Sterberaten
definiert. Die WHO hat diese Unterteilung in ihren
Weltgesundheitsberichten bis 2004 (2) verwendet.

Die Mitgliedstaaten der sechs WHO-Regionen
wurden 14 epidemiologischen Subregionen

eingefiihrt. Sie beruht auf Daten der Lander und auf Schitzungen nach statistischen Modellen
der WHO.

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

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

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

die Unterschiede zwischen und in den Landern

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

den Lebensjahre einer Bevilkerung der Lebenserwartung gibt es in vielen Léndern ein

im Vergleich zu einer einigermafien wachsendes Sterblichkeitsgefille zwischen den

anwendbaren Norm (vgl. Fachnotiz, soziogkonomischen Gruppen.

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

Sie lassen sich zur Abschitzung gegen den Verlust von Lebensjahren durch

der aktuellen Krankheits- und Krankheit und vorzeitigen Tod. MaBnahmen gegen

die sieben fiihrenden Risikofaktoren konnen

Verletzungslast nutzen und sie kén-
nen zur Abschitzung der kiinftigen
vermeidbaren Krankheitslast ver-

die sieben fiihrenden Erkankungen weitgehend
verhiiten. Das schafft ein liberzeugendes Argument

fur solche MaBBnahmen zur Reduzierung der Risiken
hiitbaren Risikofaktoren oder dtiolo- auf das mogliche Mindestmag.

gischen Ursachen zugeordnet werden.
Diese summarischen Indikatoren fiir
Gesundheitsgefille sorgen dafiir, dass alle diagnostizierbaren Gesundheitsergebnisse (sowohl
Todesfille als auch andere Verldufe) einer bestimmten Kategorie zugeordnet werden und in
der Berechnung der gesamten Krankheitslast einer Bevolkerung erscheinen. Diese Gesamtlast
kann dann nach der Grofle ihrer Bestandteile eingeordnet und die Bestandteile konnen 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 fithrenden Ursachen und Risikofaktoren erkannt und
als Projektionsflache fiir die Darstellung der relevanten Erkenntnisse tiber 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 Gesundheitsgefille, 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 aufler auf DALY auf zwei weiteren Summenmaf3en fiir
Gesundheit: auf der Lebenserwartung und der mit ihr korrelierenden Sterblichkeit sowie auf
HALE, einem Indikator fiir die Qualitét der aktuellen durchschnittlichen Lebensspanne. Diese
Kombination aus Summenmaf3en fiir die Gesundheitsniveaus und das Gesundheitsgeflle bil-
den einen soliden Rahmen, wie die Bewertung der allgemeinen gesundheitlichen Lage in der
Region von heute ihn erfordert.

Bevolkerung der Europdischen Region der WHO
Die Gesamtbevolkerung der 52 Linder der Européischen Region der WHO wurde 2003
mit 879,6 Mio. veranschlagt (vgl. Anhang Tabelle 1). (Die Bevolkerungsdaten in diesem
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Abschnitt stammen hauptséchlich von der WHO (1), dem Entwicklungsprogramm der
Vereinten Nationen (2) und dem Europarat.) Generell bewegen sich die Linder weiter auf
niedrige Fruchtbarkeits- und Sterblichkeitsraten zu. Das natiirliche Bevolkerungswachstum
(Uberschuss von Geburten gegeniiber Todesfillen) nimmt ab, in vielen Lindern ist es gar ne-
gativ bzw. nur sehr gering. Dies betrifft besonders Lander im Osten der Region, in denen der
Abwirtstrend 1990 oder noch frither einsetzte.

Die Familienmuster weisen grofe Veranderungen auf. Die Zahl der EheschliefSungen
nimmt tendenziell ab, die Zahl der Scheidungen und die Zahl der Lebensgemeinschaften ohne
Trauschein nimmt tendenziell zu. Gleichzeitig wichst die Zahl der unehelich geboren Kinder.
Der Riickgang der Eheschlieffungen geht einher mit einem Anstieg des Heiratsalters (Erst-Ehe).
Verinderte Familienstrukturen konnen sich auf das Verhiltnis der Eltern zu ihren Kindern und
damit deren Wohlergehen und Entwicklung auswirken. Die Wirkungen dieser Veranderungen
nachzuvollziehen und zu verstehen bleibt eine wesentliche Voraussetzung dafiir, den Kindern
einen guten Start ins Leben bieten zu konnen. 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
gebirfahigen 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 Tiirkei. AufSerdem werden die Frauen tendenziell immer spater schwanger. Dadurch steigt
das Risiko fiir 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 langer, die Sterblichkeit ist hier betrachtlich geringer als in
den meisten Landern in Eur-B und C.

Abnehmende Fruchtbarkeit und sinkende Sterblichkeit haben zusammen den Anteil lterer
Menschen (65 Jahre oder dariiber) an der Bevolkerung ansteigen lassen. In praktisch allen
Mitgliedstaaten altert die Bevolkerung. Dieser demografische Wandel wird sich voraussichtlich
fortsetzen und der Bevolkerungsanteil der dlteren 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 dariiber hinaus so
widerstandsfihig wie moglich gegeniiber 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 linger leben
als Manner. Allerdings muss gegen wachsende Unterschiede zwischen den Landern und eine
beunruhigende Zunahme vorzeitiger Todesfille von Mannern in 6stlichen Landern, insbeson-
dere von Minnern mittleren Alters in Eur-C, vorgegangen werden.

Lebenserwartung

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



Tabelle 1:
Lebenserwartung
bei Geburtin der
Europdischen
Region der WHO
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Lebenserwartung (in Jahren)

Land 1990 1995 Letzte
verfiigbare
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 77,1 77,6 (1997)
Bosnien-Herzegowina 729 n.v. 72,7 (1991)
Bulgarien 71,5 71,0 72,4 (2003)
Danemark 751 75,5 77,2 (2000)
Deutschland 75,5 76,8 78,8 (2001)
EJR Mazedonien® n.v. 72,2 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 70,4 76,1 (2001)
Griechenland 77,2 77,8 79,0 (2001)
Irland 74,8 75,5 77,2 (2001)
Island 78,2 78,0 80,9 (2001)
Israel 76,8 77,5 79,7 (2003)
Italien 77,2 78,4 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 71,6 69,2 72,2 (2003)
Luxemburg 75,5 774 78,9 (2003)
Malta 76,2 77,3 78,6 (2003)
Monaco n.v. n.v. n.v.
Niederlande 77,2 77,7 78,8 (2003)
Norwegen 76,7 77,9 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 77,8 791 80,0 (2001)
Schweiz 77,6 78,8 80,5 (2001)
Serbien und Montenegro n.v. 72,7 72,7 (2002)
Slowakei 711 72,5 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 71,5 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)
WeiBrussland 71,3 68,6 68,5 (2003)
Zypern n.v. n.v. 79,4 (2003)
Europadische Region 731 72,5 74,0
Eur-A 76,3 77,4 79,0 (2003)
Eur-B 69,5 69,7 71,6 (2002)
Eur-C 69,6 65,6 66,3 (2003)

2n. v.= nicht verfligbar.

Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quelle: Européische 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 Linder aus der Gemeinschaft
Unabhingiger Staaten (GUS) noch
damit zu kimpfen, 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
groflere Fortschritte erzielt. Andere
Lander erlebten dagegen nach den
Turbulenzen Anfang der 1990er Jahre
eine signifikante Verkiirzung der
Lebenserwartung. Der Abstand zwi-
schen den Landern mit der hochsten
und der niedrigsten veranschlagten
durchschnittlichen Lebenserwartung
wuchs von ca. zwolf Jahren 1990 (Island
und Schweden gegeniiber der Tiirkei
und Turkmenistan) auf iber 15 Jahre
im Jahr 2003 (Island und Schweiz ge-
geniiber Kasachstan und Russische
Foderation).

In vielen Lindern, besonders in
Eur-A, liegt die durchschnittliche
Lebenserwartung von Frauen jetzt
bei iiber 80 Jahren (Abb. 2). Am
schlechtesten schneiden die Manner
in Eur-C ab. Der durchschnittliche
Abstand in der Lebenserwartung
von Minnern und Frauen betragt
in der Region ungefihr 8 Jahre. In
Tadschikistan und Island sind es nur
4 Jahre, in der Russischen Foderation
dagegen 13. Generell haben sich
die Unterschiede zwischen den
Landern bei der Lebenserwartung der
Geschlechter seit den 1990er Jahren
verringert. Die Absténde sind in Eur-A
am geringsten und haben dort noch
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betrichtlich abgenommen, in Eur-B ist die Lebenserwartung der Manner stirker gestiegen als
die der Frauen. In Eur-C dagegen sind die Abstinde gewachsen und in mehreren GUS-Lindern
hat die mannliche Sterblichkeit zugenommen.

Mortalitit und soziokonomische Faktoren

Die Mortalitétskrise in mehreren GUS-Landern wurde zumindest zeitweise von einer zu-
nehmenden Ungleichheit beziiglich soziookonomischer Faktoren begleitet (Tabelle 3 im
Anhang). In den frithen 1990er Jahren zihlten die Russische Féderation und die Ukraine zu
den Landern mit der grofiten Zunahme bei Einkommensunterschieden (4) und Sterblichkeit
unter Mannern mittleren Alters. Jiingere Untersuchungen zeigen allerdings Verbesserungen.
Unter den 6stlichen Lindern 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 soziookonomische Mortalititsgefille zwischen sozio6konomischen Gruppen hat auch
in vielen westeuropdischen Landern zugenommen, so in Frankreich, den nordischen Landern
und dem Vereinigten Konigreich (5).

Die grundlegenden gesellschaftlichen Verdnderungen geben die gesundheitliche
Entwicklung der Bevolkerungen tiber Landergrenzen und sozio6konomische Untergruppen
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hinweg vor. Haufig stehen wahrscheinlich hinter zunehmenden gesundheitlichen
Unterschieden in den Landern ungiinstige Mortalitétstrends in bestimmten soziodkono-
mischen Untergruppen. Generell profitieren benachteiligte Gruppen spéter von verbesserten
Gesundheitsdeterminanten. Sie sind auch unerwarteten gesellschaftlichen Verdanderungen
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 fithren,
insbesondere wenn es kein stiitzendes gesellschaftliches Umfeld und keine personlichen
Bewiltigungsqualititen 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 verhiit-
baren Sterbefille - kann die Frage beantworten, wie viel unsere Gesundheitssysteme konkret
zur Gesundheit beitragen. Die Ergebnisse konnten 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 beschiftigt sich mit der zweiten Teilfrage, denn an der vermeidbaren
Sterblichkeit lassen sich die Auswirkungen von Primér- und Sekundérprévention zeigen.
Primérprivention - Interventionen zur Verminderung von Belastungen der Menschen durch
ungesunde Lebensweisen und Risikofaktoren am Arbeitsplatz - soll die Inzidenz verringern
und die Tédlichkeit vermeidbarer Erkrankungen hinauszogern. Sekundarpravention umfasst
Reihenuntersuchung, Fritherkennung, Diagnose und angemessene Behandlung.

Tabelle 2 zeigt ein zeitliches Querschnittsprofil typischer Erkrankungen (10) und die
Mortalititsraten in den Lindern 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 Verkehrsunfillen sind die
Unterschiede jedoch grof3, was auf ein grofies Verbesserungspotenzial deutet.

Auflingere Sicht ist vermeidbare Sterblichkeit einer der grundlegenden Faktoren fiir die
unterschiedlichen Mortalitdtsraten in den Lindern. Eine jiingere Studie hat gezeigt, dass die
vermeidbare Sterblichkeit von 1980 bis 1997 in allen damaligen EU-Mitgliedstaaten zuriickging
(11). Die grof3ten Trendschwankungen zwischen den Landern traten bei Erkrankungen auf, fiir
die es Praventionsstrategien gibt. Mehrere Lander wiesen signifikant vom Durchschnitt ab-
weichende Trends auf. Bei einigen wichtigen vermeidbaren Ursachen gab es relativ ungiinstige
Tendenzen.

In dhnlicher Weise kann die vermeidbare Sterblichkeit auch einen Grofiteil des Ost-
West-Gefilles beziiglich der Lebenserwartung erkldren. Andreev et al. (12) verglichen
Lebenserwartungstrends in der Russischen Foderation und dem Vereinigten Kénigreich 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
natiirlichen Schwankungen abgesehen). Im Vereinigten Konigreich gingen die Raten dagegen
stetig zuriick. 1999 waren vermeidbare Ursachen verantwortlich fiir die Herabsetzung der
Lebenserwartung der Manner um drei Jahre und der Frauen um zwei Jahre.

Unterschiede zwischen den Landern und den Bevolkerungsgruppen zeigen an, welch
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Tabelle 2: Durch Primér-/Sekundarpréavention vermeidbare Todesfille je 100 000 Einwohner im Alter 0-64 Jahre
(1998-2002 oder letztes verfiigbares Jahr)
Land Durch Priméarpravention Durch Sekundérpravention
vermeidbare Sterblichkeit vermeidbare Sterblichkeit
Motorrad-  Zerebro-  Chronische Krebs: Melanom Krebs:
unfille® vaskulére Erkran- | aper Obere Lunge der Haut Brust Cervix  Andere
Krank-  kungen der Atemwege uteri  Teile der
heiten Leber und und Verdau- Gebir-
Zirrhose ungstrakt mutter
Albanien 6,0 20,9 0,0 4,7 13 133 04 74 1,0 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. 2,1 19,3 0,7 20,4 4,5 43
Aserbaidschan 57 339 22,3 n.v. 4,5 12,6 04 11,2 2,0 39
Belgien 15,2 9,1 8,2 1,6 6,2 25,6 n.v. 22,6 2,2 1,8
Bosnien-Herzegowina n.v. 30,5 121 n.v. 34 27,4 n.v. 11,3 2,8 3,8
Bulgarien 10,0 45,7 12,0 43 4,1 22,8 0,7 14,2 6,1 43
Danemark 9,1 10,9 12,7 1,6 54 23,7 n.v. 23,5 35 1,8
Deutschland 8,8 83 13,6 1,7 6,3 17,8 1,1 17,3 2,5 1,3
EJR Mazedonien® 6,8 38,7 54 3,6 24 22,8 1,7 17,8 38 52
Estland 16,8 353 16,9 24 6,9 22,6 1,7 19,5 58 2,6
Finnland 7,5 11,6 10,3 1,6 2,5 10,7 1,2 14,4 1,1 1,2
Frankreich 12,6 71 111 3,5 9,6 22,0 1,1 17,4 1,5 2,1
Georgien 4,8 49,5 14,4 n.v. 2,2 12,7 0,5 16,4 4,0 51
Griechenland 19,1 12,6 2,5 31 1,6 19,7 0,6 13,0 1,2 1,6
Irland 10,4 9,7 3,6 1,2 5,0 14,8 1,1 22,2 33 1,0
Island 84 6,2 14 1,1 2,1 18,1 0,7 12,3 24 1,7
Israel 9,6 82 2,7 1,2 1,4 11,2 1.5 20,0 1,6 1,7
Italien 12,0 77 74 4,2 3,6 171 1,2 15,8 0,7 24
Kasachstan 11,4 68,4 21,8 n.v. 9,7 24,7 1,3 15,8 59 4,0
Kirgisistan 11,5 88,6 34,7 n.v. 4,9 11,2 0,7 9,9 6,4 2,6
Kroatien 13,9 27,0 21,2 3,0 8,1 28,4 2,0 16,5 2,5 2,7
Lettland 25,3 43,3 11,5 2,1 6,1 23,6 14 17,5 51 38
Litauen 21,7 24,7 15,7 1,8 8,6 22,3 15 17,7 9,1 2,9
Luxemburg 14,8 14 12,6 1,7 7.7 18,7 1,5 15,4 2,2 19
Malta 4,0 73 33 1,1 2,9 13,5 0,8 20,5 1,5 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 8,4 34 1,0 4,7 20,6 1,8 21,7 1,7 1,3
Norwegen 7,2 71 39 0,6 2,7 15,2 2,5 15,2 3,0 13
Osterreich 10,2 9,2 13,8 2,5 5,6 17,8 1,5 15,3 2,0 2,2
Polen 18,4 23,1 93 29 5,7 343 n.v. 15,4 7,5 2,8
Portugal 16,1 18,4 12,3 2,0 6,3 13,9 0,7 14,9 2,9 23
Republik Moldau 13,4 67,0 62,8 50 77 20,9 1,0 18,0 74 37
Ruménien 12,5 51,1 35,1 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. 17,5 5,0 36
San Marino 14,8 4,0 35 0,0 1,7 14,5 0,0 6,0 1,7 0,0
Schweden 55 7,7 34 1,5 23 11,0 1,7 14,4 1,7 1,4
Schweiz 6,7 4,7 58 2,1 5,0 151 1,5 15,8 1,2 1,1
Serbien und Montenegro 8,4 39,3 6,6 3,5 4.4 26,6 1,3 19,2 6,3 3,2
Slowakei 13,5 16,8 224 32 13,5 25,1 1,8 15,5 54 30
Slowenien 14,1 151 24,0 23 7,5 22,7 2,0 17,2 33 2,1
Spanien 13,9 8,0 75 2,8 59 20,0 0,9 13,8 1,8 1,6
Tadschikistan 7.3 32,1 19,4 n.v. 5,9 53 0,5 4,8 2,7 24
Tschechische Republik 11,2 16,3 13,5 34 6,4 271 1,6 14,9 4,6 3,0
Turkei n.v. n.v. n.v. n.v. 0,0 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Turkmenistan 9,5 39,9 28,2 n.v. 13,8 10,3 0,8 79 34 1,8
Ukraine 12,5 52,7 21,9 n.v. 7,7 24,0 1,8 19,1 6,0 4,0
Ungarn 13,1 33,7 53,6 33 18,4 44,9 1,6 19,5 6,0 2,6
Usbekistan 87 47,0 30,7 n.v. 6,7 74 04 85 39 23
Vereinigtes Kénigreich 57 10,7 6,7 0,8 5,0 17,2 14 20,6 2,7 1,2
WeiBrussland 16,2 58,3 11,0 n.v. 71 25,5 15 15,2 4,4 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 verfigbar.

¢Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quelle: Europdische GFA-Datenbank (3).
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grofle Auswirkungen Grundsatzmafinahmen zur Pravention und Bekdmpfung der wichtigsten
Risikofaktoren wie Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte, Rauchen usw. haben konnten. Sie
zeigen auch, dass kein Land durchgingig fiir 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 tibertragen und an die lokalen Bediirfnisse und
Moglichkeiten angepasst wird.

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

Summenmafle der Bevolkerungsgesundheit kombinieren Sterblichkeitsraten
und Informationen iiber nicht todliche Erkrankungen und Verletzungen, um den
Gesundheitszustand der Bevolkerung in einer einzigen Zahl ausdriicken zu konnen (vgl.
Fachnotiz).

HALE

Die Methodik der HALE-Schitzungen ist in den vergangenen Jahren betréchtlich besser ge-
worden, was in den Léndern eine Eigendynamik erzeugt hat: HALE wird auf nationaler und
subnationaler Ebene zunehmend verwendet und, was nicht weniger bedeutsam ist, Public-
Health-Experten und Behorden verlangen heute HALE-Schitzungen zur Unterstiitzung ihrer
Politikgestaltung. Sie schétzen HALE als eine sinnvolle mogliche Ergianzung zu den traditionellen
Gesundheitsindikatoren. So brachte eine HALE-Analyse in der Russischen Foderation (13)

z. B. Einsichten tiber Gesundheitsmuster in Abhédngigkeit von Alter und Geschlecht, die von
den Sterblichkeitsmustern abwichen. Public-Health-Experten aus dem Vereinigten Konigreich
(14) sehen in HALE die Moglichkeit, wertvolle Informationen tiber Erkrankungsrisiken und
die Nutzung des Gesundheitswesens gewinnen und so die Bedarfsanalysen in Bezug auf 6ffent-
liche Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten ergidnzen zu kénnen, die die Grundlage
fiir die Mittelzuweisung auf subnationaler Ebene bilden (15). HALE ist als Summenmafd der
Bevolkerungsgesundheit praktisch, weil es einfach zu vermitteln ist und in vielen Lindern der
Region geeignete Daten aus Registern und Bevolkerungsuntersuchungen zur Verfiigung stehen.

HALE kann zur Beantwortung zweier wichtiger strategischer Fragen verwendet werden. Geht
die verlidngerte 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 hierauflauten, dass der allgemeine Anstieg der Lebenserwartung mit einem
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 grofier, als wenn man nur die geschétzte Lebenserwartung zugrunde
legt. Da gesellschaftliche Faktoren die Wurzel vieler dieser Unterschiede sind, miissen die
Auswirkungen gesellschaftlicher Gesundheitsdeterminanten weiter beobachtet und dabei sowohl
die Mortalitdt als auch die Morbiditit berticksichtigt werden. Dies ist eine Voraussetzung fiir eine
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SummenmaBe der Bevilkerungsgesundheit

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

bzw. die Anzahl gesunder

Lebe.nsjai'lre ist, die man unter 100 T
den jeweils vorherrschenden
Bedingungen erwarten kann.
MaRe fiir das gesundheitliche 80 .
Gefdlle schdtzen den Verlust _
gesunder Lebensjahre durch ) 60
vorzeitigen Tod und Erkrankung §
z. B. als DALY ab. Das ist die 3
Entsprechung der nicht einge- % 40 .
troffenen gesunden Lebens- =
jahre oder gewissermaf3en das
liberzogene Gesundheitskonto. 20 -

0

1 10

20

30 40 50 60 70 80 90 100
Alter [Jahre]

In der Abbildung:
Bereich A = bei voller Gesundheit verlebt

fist eine Funktion zur Gewichtung des
Gesundheitszustandes, ausgedriickt in

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

Bereich C = Lebensverkiirzung durch Friihsterblichkeit
Lebenserwartung=A + B

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

Die SummenmaRe sollen Informationen zur
Mortalitat und iiber verschiedene unvollkommene
Gesundheitszustdnde in einer einzigen MaBeinheit
zusammenfassen. Im Prinzip sind diese Zustande
unzdhlbar und kénnen jede Abweichung von
vollkommener Gesundheit, funktionelle Einschrankung
usw. einschlieBen. lhre Bewertung schlief3t
Vergleiche mit einer gewissen Idealvorstellung,
Norm oder Zielsetzung ein. Die Maf3e sind

also relativ. Sie beinhalten auch Werturteile

und Entscheidungen zwischen Alternativen.
Summenma@e lassen sich z. B. dazu nutzen:

o die Gesundheit zweier Bevolkerungen zu vergleichen,

o Veranderungen im Gesundheitszustand einer
bestimmten Bevdlkerung zu iiberwachen,

o die Gesundheitspolitik iiber vordringliche
MaBnahmen zu informieren,

o den Nutzen von GesundheitsmaBnahmen
zu analysieren.

Ein entscheidendes Merkmal von Summenma@en ist

die Anwendung der zeitlichen Dimension. MaR3e fiir
Gesundheitserwartungen erfassen summarisch die

in verschiedenen Gesundheitszustanden verbrachten
Zeiten. (Das traditionelle Maf3 Lebenserwartung

misst lediglich die zwischen Geburt und Tod

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

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

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

o Berichterstattung iiber gesundheitliche
Niveaus und Ungleichheiten,

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

o Beratung iiber potenzielle Gesundheitsgewinne
durch kostenwirksame Interventionen und

o Effizienzanalyse von Gesundheitssystemen.

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

in Problemldsungen investieren. Die SummenmaRe

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

Disziplinen grundlegende Referenzmaterialien iiber die
Konstruktion und die Verwendung von SummenmafRen
der Bevolkerungsgesundheit erstellt (77, 78).
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Tabe!le 3 Land Frauen [Jahre] Manner [Jahre] Schatzung
HALE bei der Schiatzung Unsicherheits- Schatzung Unsicherheits- b Gsls:mt-
Geburtin der marge marge e‘{j’ahﬁ;‘]‘“g
Europdischen . 0 633 617 639 59,5 580 608 61,4
RegionderWHO ;.. 74,6 737 755 69,8 685 70,7 72,2
(2002)  Armenien 62,6 61,1 63,1 59,4 583 605 61,0
Aserbaidschan 58,7 57,0 59,4 55,8 54,5 57,2 57,2
Belgien 73,3 72,8 74,1 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
Danemark 711 70,6 71,8 68,6 68,0 69,1 69,8
Deutschland 74,0 73,4 74,8 69,6 68,9 704 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 73,5 72,7 741 68,7 68,0 69,3 711
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 729 72,3 73,8 69,1 68,4 69,7 71,0
Irland 71,5 70,8 72,3 68,1 67,3 68,9 69,8
Island 73,6 72,7 74,2 721 71,2 72,9 72,8
Israel 72,3 71,6 73,1 70,5 69,4 71,2 714
Italien 74,7 74,0 75,5 70,7 70,0 71,5 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 73,7 731 74,7 69,3 68,6 69,9 71,5
Malta 72,3 714 73,4 69,7 68,9 70,5 71,0
Monaco 75,2 744 76,0 70,7 70,0 714 72,9
Niederlande 72,6 72,0 734 69,7 69,1 704 71,2
Norwegen 73,6 72,8 74,4 70,4 69,5 71,3 72,0
Osterreich 73,5 729 74,3 69,3 68,6 70,0 714
Polen 68,5 67,9 69,2 63,1 62,4 63,8 65,8
Portugal 71,7 711 72,5 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 70,9 69,4 72,3 73,4
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 753 74,6 76,1 69,9 69,1 70,7 72,6
Schweden 74,8 74,0 75,5 71,9 71,2 72,5 733
Schweiz 75,3 74,5 76,0 711 70,3 71,8 73,2
Tadschikistan 56,4 54,5 57,6 53,1 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 52,5 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 60,9 594 61,4 57,9 56,9 58,9 59,4
Vereinigtes Konigreich 72,1 71,3 73,0 69,1 68,5 69,9 70,6
WeiBrussland 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).

zeitgemifle 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 Médnnern 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 Ménnern zwischen 7,8% (Norwegen)
und 13,5% (Kirgisistan) des gesamten Lebens aus. In Lindern mit hoherer Lebenserwartung,
hoherem Bildungsstand und prozentuell hoheren 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 Européischen Region der WHO nach Schitzungen insgesamt
150,3 Mio. DALY aufgrund der drei Ursachengruppen:

¢ nichtiibertragbare Krankheiten (NCD - Anteil am Gesamtverlust 77%)
¢ duflere Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen (14%)
¢ iibertragbare Krankheiten (9%).

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

Aus diesen Gruppen werden in der Regel die zehn wichtigsten Erkrankungen ausgewdhlt,
da sich fiir eine solche Anzahl leichter Priorititen setzen lassen und damit zugleich ein grofier
und einigermafen reprisentativer Teil der Gesamtlast erfasst wird. Die zehn fithrenden
Erkrankungen der Region insgesamt stehen fiir 40,7% der gesamten DALY-Last. Es handelt sich
dabei um neun NCD sowie Verletzungen im Straflenverkehr.

Gliicklicherweise sind sieben der fithrenden 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 iibrigen handelt
es sich um Horverlust (im Erwachsenenalter), Selbstbeschiddigung und Osteoarthritis, zu denen
vielfiltige und weniger gut erforschte Risikofaktoren gehoren, die gegenwirtig noch schwer zu
vermeiden sind. Die sieben wichtigsten Erkrankungen gehen auf eine Belastung durch bekannte
und unbekannte Risikofaktoren zuriick.

Die sieben fithrenden Risikofaktoren (vgl. Tabelle 5) sind fiir tiber 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 verkniipft ist (vgl. Tabelle 6), auch wenn der Zusammenhang noch
nicht vollkommen erforscht ist.

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

Dennoch ist die Analyse in diesem Bericht an der DALY-Struktur ausgerichtet, da diese
fiir Prioritdten auf regionaler Ebene sehr aussagekriftig ist. Der Abschnitt {iber die wich-
tigsten Ursachen der Krankheitslast konzentriert sich auf die drei oben genannten fithrenden
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Tabelle 4: Anteil der
sieben wichtigsten
Erkrankungen an
der DALY-Lastin
der Europdischen
Region der WHO
(2002)

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

Tabelle 5: Anteil der
sieben wichtigsten
Risikofaktoren an
der DALY-Lastin
der Europaischen
Region der WHO
(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. (27).

DER EUROPAISCHE GESUNDHEITSBERICHT 2005

Krankheitsgruppen und innerhalb dieser auf die sieben

Erkrankung . DALY

megesamt fithrenden Erkrankungen. Der folgende Abschnitt stellt
1. Ischdmische Herzkrankheit 10,5 . R . R .
2. Unipolare depressive Storungen 6,2 Erkenntnisse zu den sieben wichtigsten Risikofaktoren
3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 7,2 in der Reihenfolge des ihnen zuschreibbaren Anteils an
4. Stérungen durch Alkohol 3,1
5. Chronische Lungenkrankheit 2,3 der gesamten DALY-Last vor.
6. Verletzung im StraBenverkehr 24
7. Lungenkrebs 2.2 Zwei offene Fragen: das Ausmal3 an Gewissheit und
Insgesamt 33,8

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

Anteil an allen
DALY 2000 [%]

Risikofaktor

A. B'l:)thlfChdeCk 128 Wihrend es auf Ebene von Region und

B. Taba 12,3 " s

C Alkohol 101 Landergruppen (Eur-A, B und C) recht zuverléssige
D. Hoher Cholesterinspiegel 8,7 Informationen gibt, sind die Schitzungen fiir die ein-
E. Ubergewicht 7.8

zelnen Lander mit groflerer Unsicherheit behaftet, weil
die auf dieser Ebene gegenwirtig verfiigbaren Daten
und die Annahmen fiir das epidemiologische Modell
zu begrenzt sind. Dennoch enthilt der Bericht eine
Aufschliisselung der geschitzten Krankheitslast nach ihren Bestandteilen und eine verglei-
chende Abschitzung der zuschreibbaren Risiken auf Ebene der Lander. Sie wurden nach dem
Anteil der Sterbefille 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 Verstandnis der
Gesundheitssituation in den einzelnen Lindern und Landergruppen und die Gestaltung kiinf-
tiger Analysen, Strategien und Interventionen erleichtert werden.

Die Schitzungen beziiglich der Risikofaktoren in den Lindern beruhen auf vergleichenden
Risikoanalysen aus dem Weltgesundheitsbericht 2002 (20), wobei allerdings die Daten tiber
Krankheitslast und Belastung in den einzelnen Landern i.d.R. durch vier Risikofaktoren aktu-
alisiert wurden. Bei den meisten Risikofaktoren wurde auf Linderebene entweder die durch-
schnittliche Belastung oder der gesamte krankheitsspezifische, einer Bevolkerung zuschreib-
bare Anteil (PAF) einer Landergruppe zugrunde gelegt. Insbesondere die linderspezifische
Alkoholbelastung beruht auf einer vorldufigen Anpassung subregionaler Konsumverteilungen,
wobei Schitzungen der Lander beziiglich Abstinenz und Pro-Kopf-Verbrauch verwendet
wurden. Daher sind die zuschreibbare Mortalitit und die geschitzten Belastungen trotz
Verwendung der besten aktuell verfiigbaren Daten auf Ebene des Landes gewo6hnlich mit gro-
erer Unsicherheit behaftet als auf Ebene der Region. Bessere linderspezifische Schitzungen

F. Geringer Verzehr an Obst und Gemise 4,4
G. Bewegungsmangel 3,5
Insgesamt 59,6

Erkrankung Individueller PAF-Wert des Faktors [%]
L ~ — L - 1w e oo | wc
5% 8 2 255 st cs3 g2 o9
o= © o o u.Y o3 voE o= % O
<2 = = ITse JEL 328§ aof ce
8 a S 887 2¢g 38° $@  a&
< < w S T
O )
1. Ischdmische Herzkrankheit 58 22 0,2 63 33 28 22
2. Unipolare depressive Stérungen 3 4
3. Zerebrovaskulédre Krankheiten 72 22 0 27 23 12 9
4. Stérungen durch Alkohol 100 3
5. Chronische Lungenkrankheit 69
6. Verletzung im StraBenverkehr 38 8
7. Lungenkrebs 85 11




UBERBLICK 21

wiren hier hilfreich. Ausfiithrliche Hinweise zur Methodik und zu Daten iiber diese
Risikofaktoren finden sich bei Ezzati et al. (18).

Der Leser sollte sich auch vor Augen halten, dass die Risikofaktoren und Erkrankungen in
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 Fiinftel der Gesamtlast in der Region aus. Das heifit nicht,
dass der Gesamteinfluss dieser Risikofaktoren auf die Bevolkerungsgesundheit drei Flinftel der
DALY-Last ausmacht. Er ist geringer, denn mehrere Krankheiten werden durch mehr als einen
Risikofaktor ausgelost 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 Sterbefillen ausgedriickt. Das entspricht dem Anteil, um den die
Krankheitslast vermindert wiirde, wenn die gegenwirtige Belastung der Bevolkerung durch
den Risikofaktor auf das machbare Minimum begrenzt wire. Tabelle 6 zeigt den geschitzten
PAF-Wert der sieben fithrenden Risikofaktoren bezogen auf die weltweite durchschnittliche
DALY-Last der Industrielinder aufgrund der sieben wichtigsten Erkrankungen. Rein rechne-
risch kann die Summe einzelner PAF-Werte grofer sein als ihr tatséchlicher Gesamtwert. Es
miissen also die Gesamtwerte errechnet werden, um die gleichzeitige Wirkung verschiedener
Risikofaktoren abschdtzen zu konnen. Die WHO schitzt den gemeinsamen PAF-Wert fiir viele
bekannte Risikofaktoren von NCD in der Europaischen Region auf 41-42% der DALY-Last und
54-57% der durch NCD verursachten Todesfille (18). Abb. 3 stellt die 15 wichtigsten bekannten
Risikofaktoren dar.

Mafinahmen gegen die sieben wichtigsten Risikofaktoren konnen die sieben wichtigsten
Erkrankungen weitgehend verhiiten. Dadurch entsteht ein tiberzeugendes 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 Risikobekampfung grof3er ist
als frither angenommen.

Abb. 3: Den 15 filhrenden
Risikofaktoren
zuschreibbarer Anteil

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

Alkoholkonsum

Hoher Cholesterinspiegel
Ubergewicht

Zu geringer Verzehr an Obst und Gemtise
Korperliche Betatigung

Illegaler Drogenkonsum
Bleibelastung
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Unsicherer Sex
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Wasser und Abwasser

Rauch in geschlossenen Rdumen
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Prozentualer Anteil

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

Nichtilibertragbare Krankheiten machen 77%
der Krankheitslast in der Region aus. Der grofe
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
von libertragbaren und nichtiibertragbaren
Krankheiten doppelt schwer belastet.

Nach der Ubersicht iiber den Zusammenhang
zwischen den wichtigsten Einzelursachen und
Risikofaktoren und der Krankheitslast bietet sich eine
nihere 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 Friihsterblichkeit
verlorenen Lebensjahre (YLL) 39% und die mit
Behinderungen verbrachten Lebensjahre (YLD)
38% der Gesamtlast ausmachten. NCD sind des-
wegen fiir alle Lander eine vordringliche Aufgabe.
Charakteristisch fiir NCD ist der grofie 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 wiren durch Verdnderungen in der physischen Umgebung und den gesellschaftlichen

Abb. 4: Anteile an der Krankheitslastin der
Europaischen Region der WHO (2002)

Ubertragbare Krankheiten

yLL YLD

vip (6%) (3%)
4%)

Verletzungen(

YLL
(10%)

YLL
(39%)

YLD
(38%)

Nichtiibertragbare Krankheiten

Verhaltensnormen weitgehend vermeidbar (keine
Duldung von Gewalt, Solidaritét 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
kurz. Schnell konnen Epidemien auftreten und die
Gesundheit grof3er Bevolkerungsgruppen gefihr-
den.

ADbD. 4 zeigt die jeweiligen Anteile an der
Krankheitslast in der Europdischen Region der
WHO.

Nichtiibertragbare Krankheiten

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



DIE WICHTIGSTEN URSACHEN DER KRANKHEITSLAST

Tabelle 7 stellt die Todesfélle und die DALY-Last aufgrund der wichtigsten Gruppen von
NCD in der Europiischen Region der WHO im Jahr 2002 dar und zeigt, dass ihre Rangfolge
sich bei den einzelnen Maf3en unterscheidet. Bei der Sterblichkeit aufgrund von NCD bilden

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD) und Krebs in der Region die Spitze. Mit betrachtlichem

Abstand folgen Atemwegserkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems und neuro-

psychiatrische Stérungen. Bezogen auf DALY lagen CVD auch an erster Stelle, doch rangierten

neuropsychiatrische Stérungen vor Krebs.

Ursachen Eur-A Eur-B Eur-C Region
Sterbefdlle ~ DALY Sterbefille DALY Sterbefdlle DALY Sterbefdlle DALY
CVvD 1612 8838 1052 8175 2263 17405 4927 34418
Neuropsychiatrische Erkrankungen 185 13732 24 7055 47 8562 256 29349
Krebs 1038 8549 291 3289 504 5322 1833 17160
Krankheiten des Verdauungssystems 182 2414 76 1900 131 3082 389 7396
Atemwegserkrankungen 220 3406 72 1547 112 1782 404 6735
Sinnesorganerkrankungen 0 2465 0 1589 0 2167 0 6221
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 20 2197 2 1513 4 1924 26 5634
Diabetes mellitus 92 1105 29 566 21 522 142 2193
Sonstige NCD 140 3489 44 1590 49 3131 233 8210
Summe NCD 3489 45091 1590 27441 3131 42807 8210 115339
Summe aller Ursachen 3920 51725 1865 37697 3779 60900 9564 150322

Die wichtigsten NCD
Zu den sieben wichtigsten Erkrankungen (vgl. Tabelle 4) geh6ren sechs NCD: ischdmische
Herzkrankheiten, depressive Storungen, zerebrovaskuldre Krankheiten, Storungen durch
Alkohol, chronische Atemwegserkrankungen und Lungenkrebs. Da DALY-Trends nicht ver-
fiigbar 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 fiir 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 ischdamischer Herzkrankheiten in Eur-A gefallen,

in Eur-B und C jedoch gestiegen, auch wenn es betrachtliche Schwankungen und Unterschiede

zwischen den einzelnen Lindern gab (Tabelle 8).

Depressionen sind in allen Landern eine der wichtigsten Ursachen fiir Tod und
Behinderung. Sie sind das haufigste
psychische Gesundheitsproblem,

Landergruppe Todesfélle pro 100 000 (2002) Anderung von
sind verantwortlich fiir die Mehrzahl Durchschnitts- Spannweitein o0
. i den Land
aller Selbstmorde und haben einen nivead (in /max),
betréichtlichen negativen Einfluss auf Eur-A
e . e Insgesamt 95,86 64-179 -27.9
Lebensfihigkeit und qufihtat und Frauen 6613 44134 264
verursachen auch erhebliche finan- Ménner 135,39 88-210 -296
zielle Belastungen. Die indirekten Eur-8
.. . Insgesamt 249,12 108-424 9,4
Kosten fiir die Gesamtgesellschaft Frauen 200,92 75-351 153
werden als ein Siebenfaches der Ménner 310,88 142-515 39
. Eur-C
direkten Kosten veranschlagt. Im Insgesamt 4815 229-592 296
Westen der Region sind jeder- Frauen 309,03 171-517 23,2
Manner 590,24 293-718 321

zeit 5-10% der Menschen von

Tabelle 7:
Sterbefélle [1000]
und Krankheits-
last [1000 DALY]
aufgrund von
NCDinder
Europdischen
Region der WHO
nach Ursache und
Mortalitatsgruppe
(2002)

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

Tabelle 8:
Sterblichkeit
aufgrund
ischamischer
Herzkrank-
heiten: Niveaus,
Spannweiten
und Trends in der
Europaischen
Region der WHO

Quelle: Européische
GFA-Datenbank (3).
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Tabelle 9:
Mortalitat aufgrund
zerebrovaskularer
Krankheiten:
Niveaus,
Spannweiten
undTrends in der
Europdischen
Region der WHO

Quelle: Européische
GFA-Datenbank (3).
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schweren Depressionen betroffen. Aufgrund der unspezifischen Beschwerden sind unzuldng-
liche Diagnosen alltdglich. So werden Depressionen z. B. in ca. 50% der Félle in der priméaren
Gesundheitsversorgung nicht erkannt.
Die hochsten Raten aus den Landern 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 Weifirussland (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 iiber 75 Jahren ca. doppelt so hoch wie in der Altersgruppe von 15-29
Jahren. Tendenziell gilt dies fiir beide Geschlechter, allerdings sind die Zahlen bei Mdnnern

drei- bis viermal so hoch wie bei Frauen.

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

Die Anzahl zerebrovaskulirer 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 frithen 1990er Jahren,
mit Schwankungen, betrachtlich an und es lisst sich noch keine Trendwende erkennen.

Storungen durch Alkohol sind neuropsychiatrische Erkrankungen. Zu ihnen gehéren
die direkten Folgelasten von Alkoholabhingigkeit und schddlichem Gebrauch in Form
von Erkrankungen wie Alkoholpsychosen und Abhéngigkeitssyndrom sowie akuten
Alkoholvergiftungen durch exzessives Trinken. Nicht mit eingerechnet ist hierbei die Belastung
durch andere Krankheiten oder Verletzungen, bei denen Alkohol ein ursichlicher Faktor ist.

Der Weltgesundheitsbericht 2004 (19) kam in seiner Analyse zu dem Schluss, dass 2002
die den Stérungen durch Alkohol zuschreibbare Krankheitslast in der Européischen Region
4,6 Mio. DALY betrug. Das sind 3,1% der Gesamtlast. Stérungen durch Alkohol sind direkt
fiir ca. 37% der gesamten auf Alkohol zuriickzufithrenden DALY-Last verantwortlich. Bei
der Mortalitét ist ihr Anteil niedriger: Die Stérungen fithren zu einem betrachtlichen nicht
todlichen Verlust an Gesundheit. In jeder Hinsicht ist die Belastung der Méanner vier bis fiinf
Mal hoher als die der Frauen. In Bezug auf die Behinderungskomponente der Last bleiben die
Niveaus der Ménner allerdings in allen drei Landergruppen ungefihr gleich oder sinken, wéh-
rend die der Frauen anzusteigen scheinen.

Landergruppe Todesfélle pro 100 000 (2002) Anderung von
1990-2002
Durchschnitts- Spannweite in [%]
niveau den Léndern
(min./max.)
Eur-A
Insgesamt 61,15 54-145 -32,3
Frauen 55,71 49-126 -32/4
Manner 68,05 60-173 -32,8
Eur-B
Insgesamt 153,04 88-272 71
Frauen 139,62 73-247 6,7
Manner 168,85 109-298 6,3
Eur-C
Insgesamt 258,11 122-307 16,6
Frauen 227,12 112-270 12,6
Méanner 302,66 137-359 17,5

Die Sterblichkeit aufgrund chro-
nischer Atemwegserkrankungen ist in
der Region insgesamt stetig und in den
Liandern der Gruppen Eur-A und B seit
1990 gesunken. In Eur-C stiegen die
Todesraten betrachtlich und erreichten
ihren Hohepunkt in den frithen 1990er
Jahren, fielen danach aber wieder auf
ein Niveau von vor 1990 (Tabelle 10).

Krebs war 2003 fiir ca. 18% aller
Todesfille in der Region verant-
wortlich. Seit 1990 gibt es einen all-
gemeinen Riickgang in allen Teilen



der Region. Dieser Trend gilt

auch fiir die fithrende Ursache
Lungenkrebs, der fiir 22% aller
Krebstoten in der Region verant-
wortlich ist. Der Gesamtriickgang
des Lungenkrebstods geht allerdings
ausschliefSlich auf den Riickgang
unter Méannern zuriick. Die entspre-
chenden Zahlen fiir Frauen in Eur-A
und B stiegen, hauptsachlich durch
das Rauchen, sogar noch (Tabelle
11). Da die Priavalenz 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

Vorsitzliche und unbeabsichtigte
Verletzungen stellen weiterhin

ein betrichtliches Problem fiir die
Gesundheit der Bevolkerung dar.
Einer der Hauptgriinde hierfiir ist
die relative Unkenntnis sowohl tiber
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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 32,5 14-49 -314
Eur-B
Insgesamt 26,4 7-95 -23,3
Frauen 17,7 6-82 -22,6
Manner 39,3 9-164 -23,9
Eur-C
Insgesamt 34,8 11-53 -12,1
Frauen 16,6 5-40 -28,6
Manner 69,6 23-105 -6,7
Landergruppe Todesfalle pro 100 000 (2002) Anderung von
1990-2002
Durchschnitts- Spannweite in [%]
niveau den Landern
(min./max.)
Eur-A
Insgesamt 37,06 23-47 -74
Frauen 16,39 6-30 21,0
Manner 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 -17,4
Frauen 9,28 5-32 -16,6
Manner 79,16 46-112 -19,8

dessen Ausmaf als auch tiber die vorhandenen wirksamen Gegenmafinahmen (wie sie in der
nachfolgenden Erfolgsgeschichte beschrieben sind).

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

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

schen den Landergruppen. Die fithrenden Ursachen sind:

Ursachen Eur-A Eur-B Eur-C Region
Sterbefdlle DALY Sterbefille DALY Sterbefdlle DALY Sterbefdlle DALY
Unfallverletzungen 137 3042 76 3123 321 8317 534 14482
Verletzungen im StraBenverkehr 46 1233 22 641 59 1732 127 3606
Vergiftungen 6 126 6 126 29 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
Vorsatzliche 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 0,5 9,8 0,5 18,2 2,1 53,4 09 239

[pro 1000 Einwohner]

Tabelle 10:
Mortalitat durch
chronische
Atemwegs-
erkrankungen:
Niveaus,
Spannweiten
und Trends in der
Europdischen
Region der WHO

Quelle: Européische
GFA-Datenbank (3).

Tabelle 11:
Mortalitat durch
Lungenkrebs

- Niveaus,
Spannweiten
und Trends in der
Europdischen
Region der WHO

Quelle: Europdische
GFA-Datenbank (3).

Tabelle 12:
Sterbefélle
[1000] und
Krankheitslast
[1000 DALY]
aufgrund von
Verletzungenin
der Europaischen
Region der

WHO nach
Ursachengruppe
(2002)

Quelle: The world health report
2004 - Changing history (19).
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¢ in Eur-A und B: Straflenverkehrsunfille, Selbstbeschiddigung, Stiirze, Gewalt und Vergiftung,
e in Eur-C: Selbstbeschidigung, Gewalt, Vergiftung, Straflenverkehrsunfille und Stiirze.

Die Eskalation von Gewalt und die hohe Zahl von Vergiftungen in Eur-C miissen in ihrem
Zusammenhang gesehen werden: Insgesamt sind in Eur-C die Verletzungsraten in DALY ge-
messen fiinfmal hoher als in Eur-A. In Eur-B sind sie zweimal so hoch wie in Eur-A. Dieses
steile Gefille im destruktiven und selbstdestruktiven gesundheitsbezogenen Verhalten legt den
Schluss nahe, dass im ostlichen Teil der Region ein grof3erer Bedarf an Praventionsstrategien
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 Ménnern un-
gefihr zweimal so hoch wie bei Frauen, obwohl es hier Unterschiede je nach Verletzungsart
gibt. Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern tritt schon in der frithen Kindheit
in Erscheinung. Zielgerichtete Mafinahmen 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 aufSerdem direkt mit Armut

Fiir 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 fiir unfahig zur Teilnahme am
Gemeinschaftsleben gehalten. Ein unabhangiges
Leben, Arbeit und gesellschaftliche Kontakte galten
fir sie als unerreichbar. Man war auBerdem davon
Uiberzeugt, dass sie eine anhaltende Behandlung

in psychiatrischen Krankenhausern benétigten.

Die Psychiatriereform von 2000 stief3 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-
Landerbiro beteiligt war, unterstitzte die Reformen.

Die Veranderungen ermdglichten die Schaffung
anderer Dienste, indem die gro3en psychiatrischen
Krankenhduser 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 ermoglichen. Die Er6ffnung 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 Federfiihrung
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 I6sten
Anderungen in der Gesellschaft aus. Die Umwandlung
des Behandlungssystems half, Ansichten tber 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 zundchst Einigkeit bzw.
Uneinigkeit an den Tag fordern, aber am Ende zu einem
Konsens zwischen den unterschiedlichen Akteuren
fuhren (staatliche und nichtstaatliche Organisationen,
Dienstnutzer, Angehorige, Facheinrichtungen und
internationale Organisationen). Dieser Prozess ist
zeitaufwendig und noch im Entstehen begriffen.
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und soziodokonomischem Verlust verkniipft. Weltweit ist bei den gegenwirtigen Trends in den
Landern mit hoherem Volkseinkommen bis 2020 ein Riickgang der Verletzungsraten gegeniiber
2000 um 30%, in den drmeren Landern dagegen ein Anstieg um 80% zu erwarten (23).

Straflenverkehrsunfille zdhlen in allen Teilen der Region zu den zehn fithrenden 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 erwiéhnt, ist dies ein Hinweis darauf,
dass sich hinter den Zahlen in den Liandern unterschiedliche Phainomene und Risikofaktoren
verbergen, die eine ausfiihrliche Analyse erfordern.

Die Mortalititstrends erreichten bei allen Arten von Verkehrsunfillen — 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 Riickgang, 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 hierfiir konnte sein, dass die wirtschaft-
liche Erholung nicht von Verbesserungen in Infrastruktur und Fahrverhalten begleitet wurde,
da Priventionsprogramme nicht zur Génze umgesetzt wurden. Fufiganger kommen in Eur-B
und C haufiger als in Eur-A durch Verkehrsunfille ums Leben. Die Mortalitit aufgrund von
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Prdivention von StrafSenverkehrsunfdllen 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
fiir 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 uiber-
ragender Bedeutung. Nach Vision Null diirfen Leben
und Gesundheit auf lange Sicht nicht gegen Vor-

teile eines Straf3enverkehrssystems wie Mobilitat
eingetauscht werden. Mobilitat und Zuganglichkeit
sollten also Funktionen des Systems sein und nicht
umgekehrt das System eine Funktion von Mobilitdt und
Zuganglichkeit, wie dies heute oft noch ublich ist.

Verantwortung

Bis vor kurzem wurde die Verantwortung fiir Auffahrunfal-
le und Verletzungen prinzipiell dem einzelnen StraBen-
nutzer zugewiesen. Bei Vision Null teilen sich Nutzer und
Anbieter des Systems die Verantwortung. Die Planer und
Ausfiihrer des Systems - StraBennetzbetreiber, Auto-
mobilindustrie und Polizei - sind fiir sein Funktionieren
verantwortlich. Gleichzeitig ist der StraBennutzer verant-
wortlich fiir die Befolgung grundlegender Regeln wie
Geschwindigkeitsbegrenzungen und Fahrverbot unter Al-
koholeinfluss. Wenn die Nutzer die Regeln nicht befolgen,
sind die Systemgestalter dafiir verantwortlich das System
einschlieBllich der Regeln und Vorschriften zu @ndern.

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

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

e Menschen machen Fehler und
o jenseits einer kritischen Grenze sind Uberleben und
Genesung nach einer Verletzung nicht moglich.

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

Schaffung von Mechanismen fiir den Wandel

Zur Veranderung des Systems missen die ersten
drei Elemente des Konzepts umgesetzt werden. In
Schweden gehéren zu den wichtigsten MafSnahmen:

e Sicherheitsziele fiir verschiedene Teile
des StraBBenverkehrssystems,

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

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

e Installation von Leitplanken an Landstraf3en,

o Unterstlitzung der ortlichen Behorden bei
der Schaffung von 30-km/h-Zonen,

o Ausweitung der Geschwindigkeitstiber-
wachung durch Kameras,

o Ausweitung der zufélligen
Verkehrskontrollen mit Atemtests und

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

Quelle: World report on road traffic injury prevention (23).
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Tabelle 13:
Mortalitat durch
Verletzungen

im Kraftverkehr

- Niveaus,
Spannweiten
undTrends in der
Europdischen
Region der WHO

Quelle: Europaische
GFA-Datenbank (3).
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Landergruppe Todesfélle pro 100 000 (2002) Anderung von
1990-2002
Durchschnitts- Spannweite in [%]
niveau den Landern
(min./max.)
Eur-A
Insgesamt 99 4-19 -29,6
Frauen 4,64 1-8 -32,8
Manner 15,38 7-22 -29,1
Eur-B
Insgesamt 9,88 6-14 -47,8
Frauen 4,45 3-6 -42,2
Manner 15,78 10-23 -49,2
Eur-C
Insgesamt 17,92 12-23 -26,6
Frauen 8,7 6-10 -12,5
Manner 28,45 20-38 -30,1

Verletzungen im Kraftverkehr weist
einen dhnlichen Trend auf. Sie fiel von
25 pro 100 000 im Jahr 1991 auf 16 pro
100 000 im Jahr 1997. Danach hielt sie
sich auf einem niedrigen Niveau von
ungefihr 18 pro 100 000 (Tabelle 13).
Auch der wirtschaftliche Schaden
durch Verkehrsunfille ist grof3. In
einigen westlichen Landern der
Region wird er mit ca. 2% des BIP
veranschlagt. Dabei sind manche
wirksame GegenmafSnahmen wie die
Durchsetzung von Gesetzen gegen

Alkohol am Steuer, Helmpflicht fiir Radfahrer und Anschnallpflicht fiir Fahrzeuginsassen nicht

sehr kostspielig.

Die Erfolge einiger Mitgliedstaaten bei der Verminderung der Zahl der Straflenverkehrsopfer
bestdtigen erneut, dass fiir den Fortschritt politisches Engagement und umfassende Mafinahmen
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 tiberpriifen und vielleicht auszuweiten.

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

Ubertragbare Krankheiten sind weiterhin wichtig, weil:

e die Infektionsraten fiir Tb hoch sind und fiir HIV ansteigen, insbesondere in der GUS,
o andere iibertragbare Krankheiten in der Hauptsache durch eine Epidemiegefahr weiter be-

drohlich sind und

e neue Krankheiten auftreten.

In der Européischen Region der WHO meldeten zehn Lander insgesamt 34 Fille 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 konnen auch kiinftig 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 natiirlichen Auftretens tibertragbarer Krankheiten hinzu.

Zu den Faktoren, die epidemiologische Risiken erhéhen und in einigen Lindern die
Krankheitslast verdoppeln, zahlen Armut und unterfinanzierte 6ffentliche Dienste, die den
Zugang der Menschen zu grundlegenden sanitdren Einrichtungen und Hygiene, zu gesundem
und sicherem Essen und Trinkwasser sowie zu priventiven und kurativen Gesundheitsdiensten

erschweren.

Alle Mitgliedstaaten miissen Bedrohungen durch iibertragbare Krankheiten erkennen, analy-
sieren und eindimmen kénnen. In den letzten Jahren sind die Uberwachungssysteme griindlich
tberpriift 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 Frithwarnsysteme 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 westeuropdischen Modellen. Sie sind gut durchdacht und
aufinternationale Falldefinitionen aufgebaut. Viele Lander sollten allerdings ihre veraltete nati-
onale Gesetzgebung fiir tibertragbare Krankheiten tiberpriifen.

In den Gruppen Eur-B und C variiert der Entwicklungsstand der Uberwachungssysteme be-
trichtlich. Einige Linder 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 iibertragbare Krankheiten haben ihre
Durchschlagskraft bewahrt. Die GUS-Lander haben wahrscheinlich am starksten unter der
Umstellung gelitten. Die Infrastruktur fiir ihre Uberwachungssysteme fehlt fast vollstindig.
Wo die Surveillance-Systeme funktionieren, nutzen die 6rtlichen Gesundheitssysteme die ge-
wonnenen Informationen nicht systematisch zur Entscheidungsfindung und geben nur wenig
Riickmeldung tiber die erhobenen Daten und Berichte. Aufierdem ist die Laborkapazitit in
mehreren GUS-Léandern viel zu begrenzt.

HIV/Aids
HIV/Aids wichst in vielen Teilen der Européischen Region der WHO in hohem Tempo zu ei-
ner ernsten Bedrohung fiir 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 Européischen Region der WHO 1,88 Mio.
Menschen mit HIV/Aids lebten, davon 1,3 Mio. in der GUS (26). Die geschitzte Pravalenz
von HIV bei Erwachsenen tiberstieg in drei Lindern 1% (Estland, Russische Foderation und
Ukraine) (26). Diese drei Lander und Lettland haben mit die hochsten 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
Minnern 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.
Hauptsachlich war dies eine Folge von Infektionen durch diagnostizierte Fille in Lindern
mit einer allgemeinen Epidemie (vor allem in Afrika stidlich der Sahara) (28). Zu den west-
lichen Landern mit solchen Erfahrungen zéhlen Belgien, Ddnemark, Deutschland, Irland,
Schweden, die Schweiz und das Vereinigte Konigreich (28). Die Ansteckungen nahmen 2002
und 2003 in den westlichen Landern der Region auch bei Médnnern mit gleichgeschlecht-
lichen Sexualkontakten zu (28). Nach der Einfithrung 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 jiingste Anstieg bei HIV und Aids in einigen westlichen
Landern der Region sind Besorgnis erregend in Bezug auf die Vulnerabilitit von Migranten,
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ein zunehmendes Risikoverhalten bei Mdnnern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten,
ein Sich-Zufrieden-Geben mit der Behandelbarkeit (das zur Wiederaufnahme von
Risikoverhalten fiihrt), eine Schwichung des staatlichen Engagements und ein Nachlassen der
Priventionsbemiihungen.

Von der Mitte bis in den Osten der Region sind die Gesamtzahlen in den letzten Jahren
sowohl fiir 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-Fille und 5869 Aids-Sterbefille gemeldet (27). Die Trends fiir neu gemel-
dete HIV-Infektionen und Aids-Sterbefille haben sich im vergangenen Jahrzehnt stabilisiert.
Gleichzeitig sind die Zahlen der gemeldeten Aids-Félle in den letzten sechs Jahren langsam
zuriickgegangen. Das hohe Ausmaf an Risikoverhalten, der geringe Kenntnisstand und die
schlecht entwickelten Praventions- und Behandlungsdienste schaffen in einigen Lindern die
Voraussetzungen fiir eine potenziell vernichtende HIV/Aids-Epidemie (30).

In den baltischen Landern und vielen GUS-Léndern entfallen mehr als 80% der gemeldeten
HIV-Infektionen auf injizierende Drogenkonsumenten (31). Aus Estland, Lettland, Litauen,
Kasachstan, der Republik Moldau, der Russischen Féderation, der Ukraine und Weiflrussland
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 Gegenmafinahmen einer Republik). Daneben weisen diese
Léander die hochste Inzidenz der Region fiir Tb und multiresistente Tb auf. Eine Tb/HIV-
Begleitinfektion ist mit hoherer Morbiditit und Mortalitit sowie erhohter Tb-Ubertragung auf
die Allgemeinbevolkerung verkniipft. In der Russischen Foderation hat Tb im Jahr 2000 nach
Schitzungen 35% aller Todesfille von Erwachsenen mit Aids verursacht (32).

Programme fiir HIV-Privention 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-Prévention in bestehende Strukturen eingebaut wer-
den kann, die nicht von Spendenfinanzierung abh@ngen.
Ein Beispiel hierfir ist das Erneuerungsprojekt, das
1999 in der Republik Tatarstan mit Hilfe von auBBen ganz
klein begann und sich zu einem republikweiten Pro-
gramm zur Schadensminderung entwickelte, welches in
neun Stadten mit reguldren Haushaltsmitteln umgesetzt
wird. Friihzeitig gewann das Projekt neben der Unter-
stlitzung des Gesundheitsministeriums auch die anderer
Ministerien, insbesondere des Innenministeriums. Es
konzentrierte sich auf injizierende Drogenkonsumenten,
Prostituierte und Gefangnisinsassen. Zu seinen Maf3nah-
men zdhlen: Nadelaustauschprogramme; Abgabe von
Kondomen, Desinfektionsmitteln und anderen Materi-

alien; Information, Aufklarung und aufsuchende Arbeit;
freie und anonyme Tests sowie Behandlungen fiir HIV, se-
xuell Gbertragene Infektionen und weitere medizinische
Beratungen. 2004 begann im Rahmen des Schadensmin-
derungsprogramms die Thb-Diagnose und -Behandlung,
zu der auch eine Unterstiitzung der Therapiebefolgung
und die direkt Uberwachte Kurzzeittherapie gehoren.
Das gute Verstandnis der Beduirfnisse und Lebens-
umsténde der Zielgruppen kam der Ausgestaltung und
Umsetzung des Projekts zugute. Am wichtigsten ist
allerdings, dass sich die Haltung der Vollzugsbehérden
gegenliber diesen héchst vulnerablen Gruppen von
einer repressiven in eine unterstltzende gewandelt
hat. 2002 wurde das Schadensminderungsprogramm
von der Regierung der Republik Tatarstan per Gesetz
beschlossen. Die jahrliche Rate neu gemeldeter HIV-Félle
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 Malariafille 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 Fille im Jahr 2003) deutet auf einen weiteren Riickgang.

Malaria trat in den Lindern des Kaukasus und Zentralasiens wegen der betrachtlichen
politischen und sozio6konomischen Veridnderungen und der sich daraus ergebenden
Bevolkerungsbewegungen, extensiven Entwicklungsprojekte und der praktischen Einstellung
von Malariaprivention und -bekdmpfung in den frithen 19909er Jahren erneut in Erscheinung.
Der wirkliche Umfang des Problems ist unbekannt. Die betroffenen Lander der Region werden
weiter dem Risiko wachsender malariabedingter Gesundheitsprobleme gegeniiberstehen, wenn
nicht sowohl die Lander als auch die internationale Gemeinschaft die Krankheit nachhaltig
bekidmpfen.

Tuberkulose

Tb ist fiir junge Erwachsene in der Européischen Region die todlichste aller iibertragbaren
Krankheiten (38-41). Die meisten Fille treten bei Menschen im Alter von 15-54 Jahren auf und
hier wiederum am hadufigsten in der Altersgruppe 45-54. Unter Mannern ist die Rate dreimal
so hoch wie unter Frauen. Die Epidemietrends sind mit denen der am stirksten von HIV/Aids
betroffenen afrikanischen Lander vergleichbar. Die Zahl der neu gemeldeten Fille 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 Ruménien kritisch. In diesen
16 Landern treten vier Fiinftel aller gemeldeten Fille der Region auf. Tb ist allerdings auch
in anderen Landern mit mittlerer bis niedriger Tb-Melderate von Belang fiir die 6ffentliche
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 Tb-Epidemie sind Armut, multiresistente Tuberkulose (MDR-
Tb), HIV-Koinfektion und die Ausbreitung unter Gefingnisinsassen.

Es gibt eindeutige Erkenntnisse iiber wirksame Gegenmafinahmen. Unter Hinweis auf
Resolution WHAS53.1 (43) der Weltgesundheitsversammlung, in der anerkannt wurde, dass die
weltweite Tuberkulosebelastung die soziookonomische Entwicklung stark behindert und eine
wesentliche Ursache fiir Frithsterbefille und menschliches Leid darstellt, forderte das WHO-
Regionalkomitee fiir Europa im September 2002 (40):

o die Umsetzung der DOTS (direkt iiberwachte Kurzzeittherapie)-Strategie rasch zu intensi-
vieren, um die globalen Ziele bis 2005 (70%ige Aufdeckung infektioser Tb-Fille und 85%iger
Behandlungserfolg) zu erreichen und weiteren MDR-Tb-Fillen vorzubeugen, und

o die Umsetzung der DOTS-Plus-Strategie gegen MDR-Tb in Landern mit hohen Raten.

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

Wie erwidhnt, sind lediglich sieben Risikofaktoren
tir den Grof3teil der Krankheitslast durch NCD
in der Europaischen Region der WHO ver-
antwortlich: Bluthochdruck, Tabakkonsum,
schédlicher und gefahrlicher Alkoholkonsum,
hohe Cholesterinspiegel, Ubergewicht, ein
zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise
und Bewegungsmangel. Sie nehmen die
Spitzenpositionen bei der zuschreibbaren DALY-
Last in allen drei Landergruppen ein (Tabelle 5 im
Anhang).

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

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

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

zu den fithrenden Risikofaktoren, vor allem weil der schwache Verzehr von Obst und Gemiise
hier eine geringere Rolle spielt. Zweitens befinden sich in den zentralasiatischen Republiken
drei Umwelteinfliisse mit besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit von Kindern unter den
fithrenden 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 Praventionsstrategien nach
Kostenwirksamkeit als auch einen grofitmoglichen 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 Halfte senken wiirde (vgl. Erfolgsgeschichte). Die Beseitigung der 20 fithrenden be-
kanntlich weitgehend vermeidbaren Risikofaktoren wiirde zu wichtigen Gewinnen in Bezug
auf die Gesunde Lebenserwartung fithren. Dieser Gewinn betriige in Eur-A iber fiinf, in
Eur-B tiber acht und in Eur-C iiber zehn Jahre. Dadurch wiirden die Ungleichheiten unter den

Landern betriachtlich vermindert.

Fiir die allgemeinen Risikofaktoren gibt es wirtschaftliche, soziale, geschlechter-
spezifische, politische, verhaltensabhéngige 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 berticksichtigt werden.

Wihrend Primérpravention eher eine lingerfristige Aufgabe ist, lasst sich kurzfristig auch
durch die Behandlung z. B. hochgradig gefihrdeter Herzkranker ein messbarer Nutzen erzielen.
Es muss mehr dafiir getan werden, dass diejenigen, die aus einer Arzneimitteltherapie Nutzen
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ziehen konnten, auch die benétigte Unterstiitzung erhalten. Arzneimittel wie Betablocker,
Acetylsaure und Lipidsenker konnen bei der Risikominderung fiir CVD-Morbiditit und
-Mortalitat duflerst wirkungsvoll sein.

Eine Kombination aus gleichzeitig auf hochgradig erkrankungsgefahrdete Gruppen und

Einzelpersonen abzielenden Mafinahmen ist ebenfalls sehr wichtig, wie nachstehend gezeigt
wird. Beide Mafinahmen zur Reduzierung von CVD schnitten in der Auswertung positiv ab:
auf die Bevolkerung abzielende Interventionen fiir eine reduzierte Salzaufnahme, einen ge-
ringeren Cholesterinspiegel und einen niedrigeren Kérper-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 Priventionsstrategien verfiigbar sind. Interventionen sollten sowohl auf Ebene
des Individuums als auch der Bevolkerung ansetzen. Individuen sollten zu positiven, gesund-
heitsférderlichen Entscheidungen befdhigt 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 Bekdmpfung
dieser Risikofaktoren erfordert einen sektoriibergreifenden Ansatz und die kombinierten
Bemithungen, Mittel und Sachkenntnisse aller Beteiligten. Zwischen staatlichen, kollektiven
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Prdivention nichtiibertragbarer Krankheiten in Finnland

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

Anfang der 1970er Jahre wurden Gemiise 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 Ernah-
rungsweise fiihrten zu einer Reduktion der durch-
schnittlichen Cholesterinspiegel in der Bevolkerung
um 17%. Bluthochdruck ist heute gut unter Kontrolle.
Die korperliche Freizeitbetatigung 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 Gber. 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%
gegeniber der Zeit vor dem Projekt (1967-1971). Der
Ruickgang war besonders stark in den 1970er Jahren
und nach Mitte der 1980er Jahre. Die M@nnersterb-
lichkeit durch koronare Herzkrankheiten fiel in Nord-
karelien wéahrend der letzten zehn Jahre jahrlich um
ca. 8%. Der Riickgang der Frauensterblichkeit durch
CVD erfolgte in der gleichen GroBenordnung.

Seit den 1980er Jahren haben sich diese positiven
Entwicklungen auf ganz Finnland Ubertragen. 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 fiir Manner und
um sechs Jahre fiir Frauen. Im Verein mit den positiven
Veranderungen bei den Risikofaktoren und Lebens-
weisen verbesserte sich die allgemeine Gesundheit
der Bevolkerung stark. Eine gesonderte Analyse zeigte,
dass sich ein GroBteil des Sterblichkeitsriickgangs bei
Herzkrankheiten auf ein gedndertes Ausmal der gezielt
angegangenen Risikofaktoren fir die Bevolkerung
zuriickfiihren 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 Mafinahmen 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 fiir Erndhrung, korperliche 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 fiir NCD-Pravention und Gesundheitsforderung angehen. In Resolution WHA57.17
wird die Industrie als ein Teil der Lésung genannt und ein gemeinsames Handeln mit der
Lebensmittelindustrie empfohlen (45). Die Verbraucher benétigen prazise und eindeutige
Informationen, um gut informiert Entscheidungen treffen zu konnen. Viele Regierungen tiber-
priifen ihre Vorschriften zu Lebensmittelkennzeichnung und gesundheitlichen Anforderungen,
weil sie erkennen, dass wissenschaftlich begriindete Forderungen gesunde Entscheidungen
unterstiitzen konnen.

Das Gesundheitsministerium trégt die Verantwortung fiir die Koordination und
die Ermdglichung von Beitragen anderer Ministerien und Regierungseinrichtungen
zu den Gesundheitsstrategien eines Landes. Beitragen kénnen u. a. Ministerien und
Regierungseinrichtungen mit Zustindigkeit fiir 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 l4n-
gere Zeitraume und groflere Bevolkerungsgruppen zu unterstiitzen. Insgesamt scheint sich
die NCD-Privalenz langsam abzuschwichen, 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 zusitzliche Daten ergénzt, lasst sich die Lage damit
wie folgt beschreiben.

Bluthochdruck

Bluthochdruck ist eine der wichtigsten vermeidbaren Ursachen fiir einen vorzeitigen Tod.
Menschen mit erhohtem Blutdruck besitzen ein erheblich hoheres Risiko einen Schlaganfall,
eine ischamische oder andere Herzkrankheit und Niereninsuffizienz zu erleiden. Dieses Risiko
eines iiberhohten Blutdrucks ist aber selbst mit ungesunder Erndhrung, insbesondere einer
hohen Salzzufuhr, unzureichender kérperlicher Betitigung, Ubergewicht und gefahrlichem
Alkoholkonsum verkniipft. Bluthochdruck kommt in reichen wie armen Landern vor. Es wird
geschitzt, dass in den meisten Landern 30% der Erwachsenen an Bluthochdruck leiden und
weitere 50-60% gesiinder wéren, wenn sie ihren Blutdruck durch erhohte korperliche Aktivitat
reduzierten, ihr Kérpergewicht hielten und mehr Obst und Gemiise df3en (49).

Bluthochdruck ist in der Européischen Region der fithrende Risikofaktor bezogen auf die zu-
schreibbare DALY-Last (12,8% aller DALY). Er wird weithin unterschétzt und oft als Problem
ignoriert. Die Daten des MONICA-Projekts zeigen grofie Unterschiede in den Blutdruckwerten
verschiedener Bevolkerungsgruppen auf. Gliicklicherweise scheinen die Werte in betréachtlich
mehr Bevolkerungsgruppen zu fallen als zu steigen. Die Lander sollten zusammen auf ver-
gleichbare Datenbanken hinarbeiten, um diesen Risikofaktor und andere besser beobachten zu
kénnen.
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Tabak

Tabak ist heute die grofite vermeidbare Einzeltodesursache. Rauchen ist der zweitwichtigste
Risikofaktor in der Region (mit 12,3% Anteil an der gesamten DALY-Last) und er nimmt in
armeren Landern und benachteiligten Bevolkerungsgruppen weiter an Bedeutung zu.

Obwohl die gegenwirtige Privalenz nur annahernd Aufschluss tiber frithere Belastungen
geben kann, so liefert sie doch einen allgemeinen Hinweis darauf, in welcher Phase der
Tabakepidemie sich eine bestimmte Bevolkerung befindet. Wahrend sich die Epidemie im
Westen der Region verlangsamt, weitet sie sich in der dstlichen Halfte noch in hohem Tempo
aus (50).

Die Hilfte aller Tabakkonsumenten wird an einer durch Tabak bedingten Krankheit ster-
ben. Morbiditit und Gesundheitsbeeintrachtigungen aufgrund von Tabak sind noch weiter
verbreitet. Da die meisten dieser Sterbefélle im mittleren Alter auftreten, wirken sich der
Einkommensverlust und die chronische Erkrankung schwerwiegend auf die Lebensqualitat
und das Wohlergehen der Familien der Tabakkonsumenten aus. Auflerdem gibt es den grofi-
ten Raucheranteil gerade unter den Armsten, die stirker als die Reichen an den Folgen des
Tabakkonsums leiden und denen weniger Mittel zu deren Bewiltigung zur Verfiigung stehen.

Nach Beriicksichtigung aller Faktoren bedeutet Tabakkonsum einen Nettoverlust fiir die
Wirtschaft. Gleichzeitig sind Gesundheitsmafinahmen zur Einschrinkung des Rauchens sehr
kostenwirksam (vgl. Erfolgsgeschichte und Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager).
Vergleichbare Daten iiber die Privalenz des Rauchens sind allerdings kaum verfiigbar. Die
Léander sind daher dazu aufgerufen verlassliche, giiltige und vergleichbare Daten zum Rauchen
- insbesondere nach Geschlecht, Alter und soziookonomischer Schicht - zu erheben, um ge-
zieltere Interventionen fiir die 6ffentliche Gesundheit sowie deren beobachtende Begleitung
besser zu ermoglichen.

Ein sehr wichtiges Instrument zur Bekdmpfung der Tabakepidemie ist das Rahmeniiberein-
kommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (FCTC), welches das erste globale
Ubereinkommen fiir Bevolkerungsgesundheit ist (54). Als 40. Mitgliedstaat der WHO ratifi-
zierte Peru das FCTC im November 2004 und 16ste 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-

Rauchverzicht in Coventry (Vereinigtes Konigreich)

Das Programm fiir Rauchverzicht der Stadt Coventry den Folgen ihres Lasters stirbt, gehen Gesundheits-
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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 tiber 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

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 Rauchentwohnungsteam tbertroffen.
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
CareTrust (52).
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Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager: Tabak

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

an, doch haben GegenmafBnahmen
mancherorts das Rauchen reduziert.
Millionen von Menschen in der Euro-
paischen Region der WHO kdnnten
vor Krankheit und vorzeitigem Tod
bewahrt bleiben, wenn wirksame
MafBnahmen ergriffen wiirden.

Durch Preiserh6hungen fiir Tabak-
erzeugnisse lasst sich das Rauchen
am wirksamsten zuriickdrangen. Eine
Verteuerung um 10% fiihrt 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
einschranken wie altere Menschen.
Mit einer solchen Ansprechrate lieBen
sich im besser gestellten Westen der
Region 0,5 - 2 Mio. und im weniger
gut gestellten Osten 0,6 - 1,8 Mio.
Sterbefalle verhindern. Manche

Lander haben die Zigarettensteuer
auf 70-80% des Verkaufspreises
erhoht und dadurch eine signifikante
Abnahme des Rauchens erreicht.
Weniger drastische Steuererh6-
hungen zeigen jedoch auch Wirkung.
Die haufigsten Einwande gegen
eine Verteuerung des Tabaks lauten:

o dass durch dann nachlassenden
Tabakkonsum die Steuereinnah-
men sinken und Arbeitsplatze
verloren gehen kdnnten,

e dass der Tabakschmuggel dra-
matisch zunehmen kann und

o dass Raucher mit geringem
Einkommen unverhéltnismagBig
stark belastet werden.

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

Die wichtigste Empfehlung fiir Ent-
scheidungstrager: Um einen groft-
moglichen Riickgang des Rauchens

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

nachhaltige, inflationsbe-
reinigte Verteuerung,
umfassende Werbeverbote
fur Tabakerzeugnisse,

starke Einschrankung des
Rauchens am Arbeitsplatz
und in der Offentlichkeit,
Aufklarung und Gegenwerbung,
bessere Warnhinweise auf
den Produkten und

besserer Zugang zu Raucher-
entwohnungstherapien.

Verschiedene gleichzeitig
ergriffene MaBnahmen bewirken
wahrscheinlich Synergieeffekte.
Es herrscht Einigkeit dartber,
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 Européischen Region ist von allen Regionen der hochste. Die in
den 1980er Jahren einsetzende stetige Abnahme des Alkoholkonsums endete Mitte der 1990er.
Seitdem blieb das Niveau stabil.

In den Landern der Region zeigt sich eine klare Tendenz zur Harmonisierung des
Konsums auf mittlerem Niveau. Alkoholkonsum enthalt 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 beschrinkt. Viele maf3-
volle Trinker oder Gelegenheitstrinker leiden auch an alkoholbedingten Problemen, insbeson-
dere wenn sie alkoholische Getréinke als Rauschmittel verwenden.

Alkoholkonsum 16st oft als positiv wahrgenommene Wirkungen aus, doch verursacht er
nach Schitzungen in der Region 5,5% aller Todesfille und 10,1% der gesamten DALY-Last
und liegt damit weit iiber den geschitzten globalen 3,2% aller Todesfélle und 4,0% der DALY-
Last (55-57). Eur-C hat die hochste alkoholbedingte Krankheitslast der Welt zu tragen. Die
Belastung der Médnner hierdurch ist sehr viel hoher als die der Frauen. Fiir die Mortalitit und
Morbiditit junger Menschen ist Alkohol der wichtigste Risikofaktor.



DIE WICHTIGSTEN VERMEIDBAREN RISIKOFAKTOREN 37

Die Forschung zeigt einen Kausalzusammenhang zwischen Alkoholkonsum und iiber 60
Erkrankungen und Verletzungen auf. Es gibt zwar zunehmend Hinweise auf einen moglichen
positiven Einfluss von Alkoholkonsum auf gewisse Krankheiten (davon am bemerkens-
wertesten die ischdmischen Herzkrankheiten), doch haben aggregierte Studien dies bisher nicht
bestatigen konnen. Im Gegensatz zu den meisten Risikofaktoren in industrialisierten Landern -
wie Tabak, Bluthochdruck oder erhéhter Cholesterinspiegel - schadet Alkohol der Gesundheit
bereits in relativ jungem Alter, mogliche 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 fiir das Ausmaf3 der Probleme, sondern auch fiir die Ausbreitung von Morbiditit und
Mortalitdt in allen Altersgruppen haben (58).

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

Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager: Alkohol

Die wirksamste Methode zur Uber-
windung alkoholbedingter Probleme

in der Bevolkerung ist die Umsetzung
vielfdltiger GrundsatzmalBnahmen, die
zu hoheren Alkoholpreisen und vermin-
derter Verfligbarkeit von Alkohol fiihren
sowie die Bekampfung von Alkohol am
Steuer und Alkohol fuir Minderjahrige.

Preise

Es gibt gewichtige Belege dafiir, dass
ein Anheben der Alkoholpreise zu
einem Riickgang des Konsums und
des Ausmalles der alkoholbedingten
Probleme fiihrt. In den meisten
Landern und besonders in denen
mit niedrigen Alkoholsteuern fiihren
steuerbedingte Preiserh6hungen
alkoholischer Getranke zu hoheren
Steuereinnahmen und zu niedrigeren
Ausgaben des Staates fiir alkohol-
bedingte Schaden. Die Wirkung
erhohter Alkoholpreise und anderer
Gegenmalinahmen variiert von Land

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

eine kostenwirksame Ma3nahme.

Verfiigbarkeit

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

Alkohol am Steuer

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

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

Alkoholkonsum Minderjdhriger
Wo Jugendalkoholismus als ein be-
sonderes Problem der Alkoholpolitik
erkannt wird, kann die Anhebung der
Altersgrenze fiir den Kauf und Verkauf
alkoholischer Getranke die unmittel-
bar wirksamste MaBnahme sein. Zur
Verminderung des Alkoholkonsums
sind unterschiedliche padagogische
Ansatze entwickelt worden. Auch
wenn sie an Popularitdt gewinnen, so
ist ihre Wirksamkeit nur wenig belegt.
In dhnlicher 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 erfiillt in einem gesunden Korper eine wichtige Rolle. Die Leber produziert es in
ausreichenden Mengen und Lebensmittel erhalten ebenfalls Cholesterin. Es ist insbesondere
in Eiern (Eigelb), Fleisch, Gefliigel, Fisch, Meeresfriichten und Vollmilcherzeugnissen zu fin-
den. Obst, Gemiise und Getreide enthalten kein Cholesterin. Ein hoher Cholesterinblutspiegel
ist ein Schliisselelement fiir die Entwicklung einer Arteriosklerose, also der Anhdufung von
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Fettablagerungen an der Innenwand der Arterien. Hauptsachlich als Folge hiervon erhoht
Cholesterin das CVD-Risiko.

Im Jahr 2000 verursachten hohe Cholesterinspiegel nach Schitzungen weltweit 18% aller ze-
rebrovaskulidren Krankheiten (meist nicht todliche Erkrankungen) und 56% aller ischdmischen
Herzkrankheiten. Insgesamt fithrte dies zu tiber 4,4 Mio. Sterbefillen (7,9% aller Sterbeflle)
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 Europdischen Region waren 8,7% aller DALY-Verluste auf hohe
Cholesterinspiegel zuriickzufiihren. In den meisten Regionen liegt der weibliche Anteil an den
Cholesterin zuschreibbaren Sterbefillen etwas iiber dem miannlichen (60).

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

Der auf die ganze Bevolkerung zielende Ansatz sucht niedrigere durchschnittliche
Cholesterinblutwerte zu erreichen, indem er die Menschen dazu anregt weniger gesattigte
Fette und Cholesterin zu sich zu nehmen, korperlich aktiver zu werden und ihr Gewicht zu
kontrollieren. Gesundheitsaufklarung 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 verhéltnisméf}ig kurzer Dauer beruht. Die Langzeitwirkung
iiber Generationen hinweg ist wahrscheinlich grofer, weil generelle Anderungen der Esskultur
sich selbst verstiarken konnen (60).

Der individuelle Ansatz tritt fiir das Erkennen, die Behandlung und Aufklarung der Menschen
ein, die aufgrund ihrer erhéhten Cholesterinwerte einem signifikant hoheren CVD-Risiko
unterliegen. Eine Kombination aus cholesterinsenkenden Mitteln sowie jahrlich vier medizi-
nischen Untersuchungen und ein bis zwei Hausbesuchen zur Gesundheitsaufklirung haben
sich als kostenwirksam erwiesen (60). Eine weitere wirksame Intervention ist die Aufklirung
der Patienten: Fine grofle systematische Untersuchung hat gezeigt, dass Patientenberatung
Ernahrungsgewohnheiten verbessern helfen und u. a. zu verminderter Zufuhr von Fett insge-
samt sowie von ungesittigtem Fett, dagegen aber zu vermehrtem Verzehr von Obst und Gemiise,
fithren kann. Intensivere Beratungen und Angebote fiir Hochrisikopatienten haben allgemein
grofSere Verdanderungen bewirkt als weniger intensive Interventionen bei geringfiigig gefahrdeten
Gruppen (60).

Wie bei anderen in diesem Bericht analysierten Risikogruppen so ist auch hier ein sektor-
tibergreifender Ansatz erforderlich, damit in der Bevolkerung nachhaltige Anderungen erreicht
werden konnen. 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 Arbeitsplitze fordern.

Ubergewicht und Adipositas
Ubergewicht ist in der Européischen 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 Lebensqualitit aus. In einigen
Landern 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 fiir 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. Ernahrung und korperliche
Betatigung) und zwischenmenschliche,
verhaltensbezogene, kulturelle und
gesellschaftliche Faktoren dartiber, ob
es zur Adipositas kommt oder nicht.
Das Wissen uber die Kostenwirk-
samkeit verschiedener Manahmen
gegen Fettsucht ist jedoch beschrankt.
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 Praventionsprogramme fiir die
Bevolkerung haben keine vorteilhafte
Wirkung in Bezug auf die Pravalenz der
Adipositas gezeigt. Einige Programme
sowohl fiir Erwachsene als auch fiir
Kinder waren allerdings zumindest
kurzfristig erfolgreich. Neue Strategien
fur die Vermittlung des Wissens tiber
Ursachen und Risiken der Adipositas
und fiir den Wandel der Erndhrungs-
gewohnheiten und die Motivation

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

Quelle: Health Evidence Network (67).

Entscheidungstréger). In vielen Lindern der Europdischen Region hat iiber die Hilfte der
Erwachsenenbevolkerung die Schwelle zum Ubergewicht tiberschritten und 20-30% aller
Erwachsenen sind im klinischen Sinn adip6s, zum Beispiel jeder fiinfte Erwachsene in
Finnland, Deutschland und dem Vereinigten Konigreich. In der 6stlichen Hélfte der Region
sind die Zahlen noch hoher. Die Tendenz ist fast iiberall steigend, auch wenn die Zuwachsraten
schwanken.

Informationen iiber aktuelle konzeptionelle Entwicklungen in der Region werden im
Abschnitt zu Ubergewicht und Adipositas von Kindern in Teil 3 gegeben (S. 691.).

Geringer Verzehr an Obst und Gemiise

Ein geringer Verzehr an Obst und Gemiise ist ein wichtiger Risikofaktor, dem 4,4% der
DALY-Last in der Region zugeschrieben werden kénnen. Obst und Gemiise sind wichtige
Bestandteile einer gesunden Erndhrung, die wesentliche Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Magen-Darm-Krebs verhiiten helfen. Der zu niedrige Verzehr verursacht
nach Schitzungen 18% der Darmkrebserkrankungen, 28% der ischamischen Herzkrankheiten
und 18% der Schlaganfille in Europa.

Ein erhohter Verzehr an Obst und Gemiise birgt das Potenzial wichtiger gesundheitlicher
Verbesserungen. Fiir die 15 EU-Lénder vor der Erweiterung im Mai 2005 und fiir drei der neu
hinzu gekommenen Lander wird angenommen, dass eine Erhhung der gegenwirtig unzurei-
chenden Aufnahme an Obst und Gemiise auf das Niveau der am meisten verzehrenden Gruppe
in der Bevolkerung unter 65 Jahren jahrlich rund 23 000 Sterbefille aufgrund koronarer
Herzkrankheiten und wichtiger Krebsformen verhiiten wiirde. Ernahrung ist fiir die grof3e,
nicht rauchende Mehrzahl der Bevolkerung eine der wichtigsten verdnderbaren Determinanten
des Krebsrisikos.

Die WHO empfiehlt einen téglichen Verzehr an Obst und Gemiise von mindestens 400 g
(49, 62, 63). Seit 1995 schwankt der durchschnittliche Tagesverzehr an Obst und Gemiise in
der Region zwischen etwas iiber 200 g im Vereinigten Konigreich und Osterreich und unge-
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tahr 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 Stid-
Nord-Gefille, im Siiden ist der Verzehr am héchsten.

Die Konsummuster fiir Lebensmittel sind mit dem Wohlstand der Linder verkniipft (62,63).
Sie verdndern sich im Lauf der Zeit und hingen auf der Ebene des einzelnen Haushalts gege-
benenfalls auch von der Zuginglichkeit und Verfiigbarkeit der Lebensmittel ab. Die rapiden
Veranderungen in den Lebensweisen, die sich aus der Industrialisierung, der Urbanisierung,
der wirtschaftlichen Entwicklung und der Globalisierung der Miarkte ergeben, wirken sich
signifikant auf den Erndhrungszustand der Bevolkerung aus. Auf globaler Ebene deuten fun-
dierte Erkenntnisse auf eine beunruhigende Erndhrungsumstellung: Steigender nationaler
Wohlstand wird begleitet von einer geanderten Ernahrungsweise mit h6herem Verbrauch tie-
rischer Produkte, Fette und Ole und einem verminderten Verzehr von Getreideerzeugnissen
und Gemiise. In der Europiischen 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 Gemiise ist, auf die an Fleisch- und Milchprodukten rei-
che nordeuropiische Kost. Aufgrund massiver sozialer und technologischer Umbriiche, die
sich auf die Lebensmittelversorgung auswirken, verindern gleichzeitig die Bevolkerungen der
GUS rapide ihre Erndhrungsgewohnheiten.

Gesundheitspolitische Mafinahmen miissen daher darauf zielen, positive Verainderungen
in den Ubergangsmustern der Erndhrung zu erreichen. Sie sollten den Wunsch nach und die
Bezahlbarkeit von gesunder Kost fordern und von ungesunden Ernidhrungsgewohnheiten weg-
fithren, um die erndhrungsbedingten Gesundheitsprobleme wie CVD, Krebs, Adipositas und
den nicht primér insulinabhéngigen Diabetes mellitus besser in den Griff zu bekommen.

Bewegungsmangel

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

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

Korperliche Aktivitdt ist wahrscheinlich eines der kostenwirksamsten Instrumente zur

Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager: Bewegungsmangel

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

von korperlicher Aktivitat untersucht. Wohnung lebten. Die unabhangige der korperlichen Gesamtaktivitat.

Sie durchforschten dafir elektronische Variable war das Sportverhalten. Schnelles Gehen besitzt danach das
Datenbanken und Bibliografien, Den Autoren zufolge fiihrten groBte Potenzial fiir eine Erhohung
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 fir
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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Geh- und Wanderaktivitdten fiir dltere Menschen in Israel

In Israel fordert ein nationales Programm das Wandern
alterer Menschen. Konkrete Initiativen vor Ort sollen das
Bewusstsein tiber die Bedeutung des Wanderns fiir die
Gesundheit fordern und Wandergruppen einrichten.
Ein Projektkoordinator wirbt in jeder Stadt oder Region
Ehrenamtliche als Gruppenleiter an. Dabei handelt es
sich um Menschen im Alter von lber 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 FuBganger, die im Straenverkehr die ge-
fahrdetste Gruppe sind. Menschen im Alter von 60
Jahren und dariiber machen 11% der Gesamtbevol-

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

Neben den Aktivitaten vor Ort organisiert ein Lei-
tungskomitee zweimal jahrlich besondere Sport- und
Wanderereignisse: regionale Madrsche am Weltgesund-
heitstag (7. April) und im Oktober einen nationalen
Wandertag, der mit dem Internationalen Tag der dlteren
Menschen zusammenfallt. Tausende nehmen an diesen
Veranstaltungen teil und die Teilnehmerzahl wéachst 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 Aktivitit:

e vermindert das Risiko von Erkrankungen wie CVD, nicht primér insulinabhéngigem
Diabetes mellitus und Adipositas,

e verringert durch die Verbesserung der kérperlichen Koordinierung, des Gleichgewichtssinns
und der Kraft das Verletzungsrisiko und kann Stiirze dlterer Menschen verhiiten und

o tragt zum psychischen Wohlbefinden bei.

Gemeinsam mit anderen internationalen und nationalen Organisationen fordert die WHO die
Menschen dazu auf, sich mindestens 30 Minuten téglich korperlich zu betdtigen. Damit ist jede
Korperaktivitit gemeint, die zu hoherem Energieverbrauch fiihrt. Zu korperlicher Aktivitat
gehoren also Sport aber auch z. B. Wandern (vgl. Erfolgsgeschichte), Radfahren, Spielen, Putzen
oder Treppensteigen.
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Begriindung fiir die Schwerpunktiegung
auf Kinder

In diesem Bericht wird die im Ubereinkommen
der Vereinten Nationen iiber die Rechte des
Kindes verwendete Definition von Kind zu-

Gesundheit im Kindesalter
bestimmt den Gesundheitszustand
wahrend des gesamten Lebens

grunde gelegt: ,jeder Mensch, der das 18. und bis in die ndchste Generation.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat“ (1). Der Trotz Verbesserung der Situation
allgemeine Begriff Kindergesundheit schlief3t insgesamt gibt es hinsichtlich
auch Sduglinge, Kinder im Vorschulalter, iltere der Gesundheit der Kinder in

der Européischen Region grof3e
Unterschiede je nach Alter,
Geschlecht, geografischer Lage und
soziookonomischer Stellung, sowohl
innerhalb der Lander als auch

Kinder und Jugendliche ein. Diese Gruppen las-
sen sich weiter nach ihrem Entwicklungsstand,
den fiir sie geltenden Gesundheitsrisiken

und Gesundheitsdeterminanten und ihren

Erfordernissen in Bezug auf gesundheitliche zwischen ihnen. Dabei verstirken

Leistungen und gesundheitspolitische Mafinahmen sich die sozialen Ungleichheiten in

unterteilen. allen Landern, insbesondere in der
Der dritte Teil dieses Berichts ist ahnlich geglie- Bstlichen Halfte der Region.

dert wie der allgemeine Uberblick in Teil 2. Darin Da sich das Bemiihen um eine

werden Mortalititsindikatoren ebenso untersucht weitestmégliche Verbesserung der

wie Summenmafe der Krankheitslast (ausgedriickt Gesundheit und Entwicklung von

in DALY) und ausgewihlte Morbidititsindikatoren. AllEm e T L e e e

zu einerimmer komplexeren
Aufgabe entwickelt, arbeitet das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa
an einer neuen Strategie zu ihrer

Dabei werden Beispiele fiir angemessene
Losungskonzepte und konkrete Interventionen
erlautert. Teil 3 endet mit einer Zusammenfassung

der systematischen Bestandsaufnahme der vorlie- Unterstiitzung: einer Strategie
genden Erkenntnisse iber die Faktoren, die die ef- zur Férderung der Gesundheit
fektive Umsetzung von Krankheitspriventions- und von Kindern und Jugendlichen
Gesundheitsforderungsprogrammen fiir Kinder in der Europdischen Region.

Dariiber hinaus benétigen alle
Lander bessere Informationen
liber die Gesundheit von

Kindern sowie entsprechende

beeinflussen; diese wurde vom Health Evidence
Network beim WHO-Regionalbiiro fiir Europa
zusammen mit der Vorbereitung dieses Berichts

koordiniert. Uberwachungssysteme,
insbesondere im Hinblick auf soziale
Defizite auf dem Gebiet der Ungleichheiten.

Kindergesundheit
Wie in Teil 2 angedeutet, weisen die meisten Indikatoren darauf hin, dass es der
Gesundheitspolitik in den letzten Jahrzehnten gelungen ist, die Gesundheit der Bevolkerung

in der Europdischen Region sowie weltweit insgesamt zu verbessern, wobei jedoch die
Ungleichheiten innerhalb der einzelnen Lander wie auch zwischen ihnen weiterhin
unannehmbar grof3 sind und sogar noch zunehmen (2). Die vorliegenden Erkenntnisse belegen
deutlich, dass soziale Faktoren fiir einen Grof3teil dieser Ungleichheiten verantwortlich sind
(3-5) und dass Angehorige sozial benachteiligter Gruppen héufiger krank werden und frither
sterben als Menschen in gehobeneren sozialen Positionen (6). Die gesundheitspolitischen
Mafinahmen zur Bekdmpfung der wichtigsten Ursachen der Krankheitslast werden daher auch
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weiterhin hinter den Anforderungen und Moglichkeiten zuriickbleiben, solange sie nicht an
den zugrunde liegenden Ursachen der Morbiditit und Mortalitit ansetzen.

Dieses allgemeine Fazit gilt auch fiir den Bereich der Kindergesundheit. So nehmen
beispielsweise die Raten fiir Sterblichkeit und Mangelerndhrung bei Kindern weltweit ab, doch
bleiben grofle Ungleichheiten zwischen den Kindern armer und wohlhabenderer Familien
sowohl grenziiberschreitend als auch innerhalb der einzelnen Lander bestehen. Und diese
Ungleichheiten scheinen sich noch zu verstirken. Die WHO ist daher zu dem Schluss gelangt,
dass die Gesundheit von Kindern und Miittern wieder zu einem wichtigen Thema auf der
Tagesordnung der Gesundheits- und Bildungsministerien sowie der Vereinten Nationen und
anderer Organisationen werden muss (7,8).

Breiter angelegte und gezieltere Interventionen
In vielen Bereichen ist der Handlungsbedarf bekannt, z. B. Senkung der Kindersterblichkeit
oder Forderung gesundheitsdienlicher Verhaltensweisen, doch mit den verfiigbaren wirksamen
Interventionen lassen sich entweder nicht geniigend oder nicht die bediirftigsten Menschen
erreichen (9). Die Interventionen miissen mehr Kinder und Miitter erreichen, sie miissen in
grofierem Umfang bereitgestellt werden und es miissen hohe Erfassungsraten erreicht werden,
insbesondere unter den anfilligen Gruppen. Liangerfristig miissen sich alle Beteiligten an
den Bemiihungen zur Verbesserung der Kindergesundheit - einschlief3lich der Regierungen
sowie der internationalen und nichtstaatlichen Organisationen — dazu verpflichten, die
Kapazititen fiir Gesundheitsprogramme auf lokaler Ebene zu steigern. Insbesondere miissen
bei Mafinahmen zur Senkung der Krankheitslast und Rettung von Menschenleben die
sozialen Determinanten von Gesundheit beriicksichtigt werden, da es von ihnen abhingt,
ob vorhandenes Wissen und vorhandene Mittel den Bediirftigen zugute kommen. Leider
beeintrichtigt die Vernachlidssigung dieser Faktoren immer noch die Anstrengungen zur
Verbesserung der Gesundheit (10).

Durch eine Verbesserung der Gesundheit der jungen Menschen wird ein erheblicher Beitrag
zur Verwirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele geleistet (11).

. Beseitigung der extremen Armut und des Hungers.

. Verwirklichung der allgemeinen Primarschulerziehung.

. Férderung der Gleichstellung der Geschlechter und Starkung der Rolle der Frauen.
. Senkung der Kindersterblichkeit.

. Verbesserung der Gesundheit von Miittern.

. Bekdmpfung von HIV/Aids, Malaria und anderen Krankheiten.

. Sicherung der 6kologischen Nachhaltigkeit.

. Aufbau einer weltweiten Entwicklungspartnerschaft.

N N U W

Fithrende Politiker aus aller Welt haben diese Ziele als Orientierungspunkte fiir den
Handlungsbedarf und das Machbare angenommen und die Gesundheitspolitik dazu
aufgefordert, eine Strategie fiir ihre Verwirklichung zu entwerfen. Darin werden die
Armutsbekdmpfung und die menschliche Entwicklung zu Eckpfeilern fiir nachhaltigen
sozialen und wirtschaftlichen Fortschritt erklart (siehe auch S. 83ff.).

Die ersten sieben Ziele betreffen die Bekampfung von Armut in all ihren Formen. Sie sollen
den Teufelskreis von Armut und Krankheit durchbrechen helfen. Eine Verbesserung der
Gesundheit steht in deutlichem Zusammenhang mit verbessertem Schulerfolg, der wiederum
zu einer Verbesserung der Gesundheit fithrt. Sowohl Bildung als auch Gesundheit sind Quellen
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fir Einkommensverbesserungen, die wiederum das Tor zu besseren Bildungschancen, besserer
Gesundheitsversorgung und einer gesundheitsférderlichen Umwelt 6ffnen. Alle Ziele sind fiir
Gesundheit, Wohlergehen und Entwicklung von Kindern von Bedeutung.

Griinde fiir die Schwerpunktlegung auf Kinder

Der Schwerpunkt dieses Berichts liegt aus zwei Griinden auf Kindern. Erstens werden,

wie in Teil 2 erwdhnt, in der Européischen Region der WHO weniger Kinder geboren, sie
haben jedoch eine hohe Lebenserwartung. Daher ist es wesentlich, alle Anstrengungen

zu unternehmen, damit diese Kinder gesund aufwachsen und bis ins hohe Alter gesund
bleiben. Zweitens ist die Kindheit die beste Zeit zum Handeln. Denn in dieser Phase entfalten
Mafinahmen zur Foérderung einer guten Gesundheit und Pravention von Krankheit auch fiir
das spdtere Leben die grofite Wirkung.

Eine gesunde Kindheit prégt die Gesundheit im gesamten Leben und hat sogar
Auswirkungen auf die nichste Generation. In den ersten Lebensjahren wird die Grundlage
dafiir gelegt, ob ein Mensch sein gesundheitliches Potenzial ausschopfen kann. Von der
Entwicklung des Gehirns in dieser frithen Lebensphase hingt ab, ob ein Mensch im
spateren Leben tiber die Fahigkeit verfiigt, mit Gesundheitsrisiken umzugehen (12).
Entwicklungsprobleme in frither Kindheit sind in erheblichem Mafle fiir nichtiibertragbare
Krankheiten im spéteren Leben verantwortlich. Gesundheitsfordernde Mafinahmen in den
ersten Lebensjahren entfalten die grofite Wirkung.

Dariiber hinaus sollte durch Krankheitsbekdimpfung und -préavention den negativen
Einfliissen auf die Gesundheit zum frithestmoglichen Zeitpunkt entgegengewirkt werden,
damit sich etwaige Probleme nicht in die ndchsten Entwicklungsphasen tibertragen. Jede Phase
in der Entwicklung eines Kindes bildet weitgehend den Grundstein fiir die niachste. Deshalb
ist es wichtig, Risiken schon bei ihrer Entstehung zu erkennen. Somit bauen die sinnvollsten
Konzepte zur Forderung der Gesundheit von Kindern auf frithzeitigen und gezielten
Interventionen auf.

Abgesehen von den gesundheitspolitischen Argumenten und der moralischen Verpflichtung
sind Investitionen in die Gesundheit von Kindern auch 6konomisch sinnvoll, da sie sich in
der Tat fiir den Einzelnen wie auch fiir die Gesellschaft insgesamt auszahlen. So sind diese
Investitionen Aufgabe der Gesellschaft und miissen iiber das Gesundheitswesen hinausgehen.

Unter den Kindern in der Region gibt es je nach Alter, Geschlecht, Herkunft und
soziookonomischer Stellung erhebliche gesundheitliche Unterschiede, sowohl zwischen den
als auch innerhalb der einzelnen Mitgliedstaaten; deshalb miissen allgemeine Konzepte im
Hinblick auf ihre nachhaltige Umsetzung an die sehr unterschiedlichen Lebensumstdnde
der Kinder und Familien angepasst werden. Wie bereits erwédhnt, verbergen sich hinter
den insgesamt erzielten Verbesserungen bei den Durchschnittswerten fiir eine Reihe
konventioneller Gesundheitsindikatoren die zunehmenden sozialen Ungleichheiten in
allen Lindern, insbesondere im 6stlichen Teil der Region. Selbst in den 15 wohlhabenderen
Landern der EU vor ihrer Erweiterung im Mai 2004 standen nach Schitzungen ca. 30-50%
aller Todesfille und gesundheitlichen Probleme bei Kindern in Verbindung mit der niedrigen
soziookonomischen Stellung ihrer Eltern (13). Dariiber hinaus ist das soziale Gefille innerhalb
von Landern meist steiler als zwischen Landern. Deshalb wird die Gewahrleistung der
geeigneten Rahmenbedingungen fiir eine optimale Gesundheit und Entwicklung aller Kinder
tir die Gesundheitssysteme zu einer immer komplexeren Aufgabe.
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Neue Strategie

Weltweit wichst die Ubereinstimmung dariiber, dass fiir diese Aufgabe ein neuer Ansatz
erforderlich ist. Nach einer Resolution des WHO-Regionalkomitees fiir Europa aus dem Jahr
2003 (14) arbeitet das Regionalbiiro fiir Europa an einer Strategie fiir die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in der Européischen Region (15). Diese soll den Mitgliedstaaten
keine Zwinge auferlegen, sondern ihnen vielmehr bei der Ausarbeitung ihrer eigenen Konzepte
und Programme helfen. In der Strategie werden die wichtigsten Herausforderungen fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen benannt und vor allem Méglichkeiten entsprechend
den Erkenntnissen und Erfahrungen der WHO in den letzten Jahren aufgezeigt. Die Strategie
und das dazu gehorige Instrumentarium werden es den Mitgliedstaaten ermdoglichen, etwaige
Defizite in ihren Planen zu identifizieren und ihre Prioritdten fiir kiinftige Investitionen
festzulegen. Aufgrund der jeweils unterschiedlichen Bedingungen muss jedes Land in der
Region seine Priorititen selbst bestimmen. Alle Linder konnen ihre eigenen Ziele gemif ihren
Gegebenheiten und Moglichkeiten wahlen. Zwar sind die Grundsétze und Losungskonzepte,
auf denen die Mafinahmen zur Férderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen basieren, allgemein giiltig, doch kann sich in einer so heterogenen Region die Art
ihrer Anwendung von Land zu Land unterscheiden.

All diese Konzepte haben grundlegende Gemeinsamkeiten: Sie miissen sachgerecht, breit
angelegt und stiarker auf die benachteiligten Bevolkerungsgruppen ausgerichtet sein (vgl.

S. 86ff.). Wenn auch stirkere Anstrengungen und natiirlich ein verstarkter Mitteleinsatz

notig sind, um die verfiigbaren bekanntermafien wirksamen Interventionen erfolgreich
durchzufiihren, so ist doch eines klar: Verzogerungen bei MafSnahmen zur Forderung

der Gesundheit und Entwicklung von Kindern haben nicht in erster Linie mit fehlenden
Erkenntnissen zu tun, sondern vielmehr mit der fiir das Erreichen wesentlicher Verbesserungen
erforderlichen Zielstrebigkeit. Dabei bietet insbesondere das Wirtschaftswachstum in den
meisten Ostlichen Landern der Region in jiingster Zeit die Gelegenheit, die Forderung der
Gesundheit und Entwicklung von Kindern Gewinn bringend auszubauen.

Das Ziel ist eine vollstandige Erfassung der Kinder aus allen sozialen Schichten und
ethnischen Gruppen durch das erreichbare Hochstmafd an 6ffentlicher Gesundheitsversorgung.
Diese muss durch den Zugang zu hochwertigen Gesundheitsdiensten ergéanzt werden,
die unverzichtbare Leistungen erbringen kénnen. Dieser kurze Bericht erfasst nicht die
Gesundheitsleistungen, sondern zielt primér auf Indikatoren auf Bevolkerungsebene ab, die fiir
die offentliche Gesundheit von Belang sind. Bei der Ausarbeitung des Berichts wurde deutlich,
dass es keine ausreichenden Informationen iiber die Gesundheit von Kindern gibt. Hierauf
wird spéter ndher eingegangen. Allgemein benétigen alle Linder bessere Informationen
tber die Kindergesundheit sowie entsprechende Kontrollsysteme fiir Kindergesundheit,
insbesondere in Bezug auf soziale Ungleichheit.

Informationen iiber die Kindergesundheit

Allgemein sind zuverldssige Daten iiber die Gesundheit von Kindern immer noch iiberra-
schend schwer zu erhalten. Leider sind die vorhandenen Daten oft ungenau, unvollstindig
oder widerspriichlich. Die zum Abruf und zur Prisentation von Daten verwendeten Methoden
unterscheiden sich von Land zu Land erheblich, was die Analyse zusétzlich erschwert. Ein be-
sonderes Problem stellt das Fehlen von Daten iiber die gesamte Kinderbevolkerung (d. h. die
Altersgruppe bis 17 Jahre) dar. Ein stirker standardisiertes Konzept konnte nicht nur dazu bei-
tragen, die Wissensbasis tiber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auszubauen, son-
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dern auch den Politikern zuverldssigere Informationen fiir ihre Entscheidungen an die Hand zu
geben.

Insbesondere bestehen in einigen Lindern Meldeliicken bei der Sterblichkeitsrate
von Neugeborenen, Kleinkindern und Kindern, vor allem in der Kaukasusregion und
in Zentralasien, wo die international iibliche Definition von Lebendgeburt erst seit
kurzem verwendet wird. Meldeliicken sind auch in einigen Lindern des Balkans ein
Problem. Haushaltserhebungen in einigen dieser Lander in den 1990er Jahren fiithrten zu
Mortalitatsschitzungen, die wesentlich tiber den auf Meldedaten beruhenden offiziellen Zahlen
liegen. Auch die offiziell angegebenen Impfraten der Kinder weichen manchmal von den durch
Haushaltserhebungen ermittelten Werten ab (16).

Aufgrund dieser Unterschiede vereinbarten die WHO, das Kinderhilfswerk der Vereinten
Nationen (UNICEF), die Abteilung Bevolkerungsfragen der Vereinten Nationen und die
Weltbank im Mai 2004, regelmiflig gemeinsame Mafinahmen durchzufiithren, um die
Mortalititsschitzungen zu verbessern. Danach legten WHO und UNICEEF fiir den Zeitraum
1990-2003 eine schliissige, nach Landern aufgeschliisselte Reihe von Mortalitétsraten fir
Kinder unter 5 Jahren vor; diese ergeben sich allerdings teilweise nicht direkt aus den gemel-
deten Daten und sollten daher als beste Schitzungen der WHO verstanden werden, nicht als
offizielle Stellungnahmen der Mitgliedstaaten. Die WHO hat diese Daten mit Unsicherheits-
spannen veréffentlicht und fiir jedes Land die plausible Spanne zwischen den hohen und den
niedrigen Schitzungen angezeigt (8). Abb. 5 zeigt die Unsicherheitsspannen im Verhaltnis
zu den offiziell gemeldeten Daten. In einer Reihe von Lindern der Gruppen Eur-B und C,
hauptséchlich in der Kaukasusregion und in Zentralasien, liegt selbst die niedrige Schatzung
der WHO noch erheblich hoher als die amtlichen Zahlen (zu den Schitzungen der WHO
tiber die Mittelpunkte der Unsicherheitsspannen vgl. Tabelle 2 im Anhang). Wahrend die Raten
in der Gruppe Eur-A um 5 Todesfille pro 1000 Lebendgeburten liegen, werden sie fiir einige
Lander Zentralasiens auf itber 100 pro 1000 geschitzt.

Leider stammen die Gesundheitsdaten fiir sozio6konomische Untergruppen hauptsachlich
aus Forschungsstudien oder Bevolkerungserhebungen. Dabei verschleiern die Lander-
durchschnitte meist die Unterschiede zwischen solchen Untergruppen, z. B. die gesundheitliche
Realitdt von Menschen ohne festen Wohnsitz, einschliefdlich Obdachloser und Fliichtlinge,
oder die Folgen von Behinderungen fiir den Zugang zu Dienstleistungen wie Bildung.

Ein weiteres schwerwiegendes Problem ist der Mangel an ausreichenden Informationen auf
Bevolkerungsebene tiber die positiven Aspekte der Gesundheit und Entwicklung von Kindern.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hat eine besondere Erhebung durchgefiihrt, um
bei der Zusammenstellung und Prasentation von Daten iiber Kindergesundheit den
Ubergang zu einem stirker kinderzentrierten Ansatz zu férdern. Das Regionalbiiro hat die
Datenspezifikationen - die auf den Empfehlungen des CHILD-Projektes iiber Indikatoren fiir
Kindergesundheit basierten (18,19) - an alle 52 Mitgliedstaaten in der Region verschickt und
sie aufgefordert, Ansprechpartner zu benennen. Die Ansprechpartner haben bis September
2004 die verfiigbaren Daten vorgelegt, die zu den beim Regionalbiiro bereits vorhandenen
Daten hinzugefiigt wurden. Fiir die Analysen in diesem Bericht wurden alle Daten selektiv ge-
nutzt (vgl. Anhang Tabelle 6).

Die tibergeordnete Schlussfolgerung lautet, dass die benétigten Daten in keinem Land
in einer einzigen zentralen Datenbank vorliegen und dass ihre Zusammenstellung besondere
Anstrengungen und Mittel erforderlich macht. Daher werden die vorliegenden Daten tiber die
Gesundheit von Kindern mit hoher Wahrscheinlichkeit zu wenig genutzt.
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Die Entwicklung dieses Berichts war ein interaktiver Vorgang, an dem verschiedene
Abteilungen und Programme innerhalb des Regionalbiiros und des Hauptbiiros der WHO,
bestimmte andere Organisationen und einzelne Sachverstindige beteiligt waren. Vor allem die
Datenbanken des WHO-Hauptbiiros — die Datenbank zur globalen Krankheitslast (20) und die
Global InfoBase der WHO (21) - haben fiir jeden Mitgliedstaat in der Européischen Region der
WHO Schitzungen zur Krankheitslast der Kinder beigesteuert.
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Die wichtigsten Ursachen der Krankheitslast

Die Ursachen fiir Todesfalle und Gesundheitsverlust
bei Kindern (und die entsprechenden Raten)

sind innerhalb der Region sehr uneinheitlich.
Allgemein haben die 6stlichen Mitgliedstaaten
eine hohere Mortalitats- und Morbiditatsrate bei
Atemwegs- und Infektionserkrankungen, Unféllen
und Vergiftungen. Dagegen verzeichnen die
westlichen Lander einen dramatischen Anstieg

Uberblick

Allgemein spiegelt der Gesundheitszustand der
Kinder in den 52 Landern der Européischen
Region der WHO die sich 6ffnende Schere zwi-
schen Ost und West bei Erwachsenen wider.
Dabei verschlechtert sich der Gesundheitszustand
von Eur-A nach B und C. Abweichend von
diesem Muster jedoch ist infolge der starken

der Asthma- und Adipositasraten, wahrend ihre
Mortalitatsraten geringer sind. Durch Impfung
vermeidbare Krankheiten bleiben in der gesamten
Region ein Problem. Die verschiedenen Muster

fiir die Gesundheit von Kindern und Erwachsenen
unterstreichen die Notwendigkeit, dass die Lander
fiir die beiden Bereiche einander erganzende
Gesundheitsstrategien ausarbeiten.

Verbreitung von Atemwegserkrankungen und
Infektionskrankheiten die Gesamtkindersterblich-
keit in Eur-B hoher als in Eur-C. In Eur-A ist die
Sterblichkeitsrate aufgrund solcher Ursachen
bereits sehr niedrig, was auch eine niedrigere
Krankheitsbelastung insgesamt bedeutet. Doch zu
den Krankheitsmustern gehoren auch verhéltnis-
miéfig mehr nichtiibertragbare Krankheiten, die
aus einem komplexen Wechselspiel zwischen Erbanlagen, Verhalten und Umwelt resultieren,
z. B. Asthma und Allergien, Diabetes, Adipositas und neuropsychiatrische Stérungen.

Insgesamt haben die Lander der Region erhebliche Fortschritte bei der Senkung von
Mortalitdt und Morbiditéit aufgrund akuter Erkrankungen erzielt, wenn auch in vielen Landern
der Zone Eur-B und C, insbesondere in der Tiirkei und den Landern des Kaukasus und
Zentralasiens, weiterhin erhebliche Probleme bestehen.

Unbeabsichtigte und vorsitzliche Verletzungen ereignen sich in allen Landern immer noch
deutlich zu héufig. Dariiber hinaus gibt es in zahlreichen Landern vermehrt Hinweise auf zu-
nehmende Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung.

Dieser Abschnitt von Teil 3 beginnt mit einer Analyse der Mortalitdt in der Altersgruppe bis
14 Jahre, die einen wertvollen Einblick in den Zustand der Kindergesundheit erméglicht. Auch
die sich anschlieffende Analyse der DALY-Schétzungen fiir diese Altersgruppe erlaubt niitzliche
Erkenntnisse. Der Abschnitt endet mit der Priifung zweier zusitzlicher Indikatoren fiir
Kindergesundheit: weitgehend vermeidbare Krankheiten und sehr komplexe Erkrankungen.

Kindersterblichkeit

Der Tod von Kindern ist von allen gesundheitlichen Folgen die inakzeptabelste. Die daraus
entstehende Belastung fiir die Familie kann viele Jahre anhalten. Auflerdem spielen dabei
sowohl unmittelbare als auch weiter entfernte Gesundheitsdeterminanten (einschlieSlich
Gesundheitspolitik) und die dabei entstehenden Ungleichheiten eine besondere Rolle. Dieser
Abschnitt befasst sich mit den Todesféllen von Kindern in verschiedenen Altersgruppen.

Die Ergebnisse fiir die Gesamtsterblichkeit fallen in Eur-C etwas giinstiger aus als in
Eur-B, wo viele Linder eine erhohte Kindersterblichkeit aufweisen. Fiir die Erwachsenen
giltim Allgemeinen das Gegenteil, wie aus Teil 2 hervorgeht. Im weltweiten Vergleich jedoch
haben sowohl Eur-B als auch Eur-C eine niedrige Kindersterblichkeitsrate. Auch sind die
Unterschiede zwischen den beiden Landergruppen gering im Vergleich mit den Unterschieden
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zu Eur-A, wo die Kindersterblichkeit sehr niedrig ist. Diese unterschiedliche Verteilung von
Kinder- und Erwachsenengesundheit unterstreicht die Notwendigkeit, dass die Mitgliedstaaten
fiir die beiden Bereiche einander ergidnzende Gesundheitsstrategien ausarbeiten.

Kinder unter 5 Jahre

Allgemein ist die Zahl der Sterbefille bei Sduglingen und bei Kindern im Alter von 1-4
Jahren in den meisten Staaten der Europdischen Region zuriickgegangen, wenn auch

mit unterschiedlicher Geschwindigkeit. Dabei wurden vor allem in den Landern der
Kaukasusregion und Zentralasiens, die in der Altersgruppe unter 5 Jahren eine sehr hohe
Sterblichkeitsrate verzeichnen, im Zeitraum 1995-2003 (8) nur duflerst geringe Fortschritte
erzielt. Dadurch hat sich die Kluft zwischen den Landern der Region weiter ausgeweitet.

Sauglinge

Die Sterblichkeitsraten fiir Kinder unter einem Jahr sind in der Region insgesamt weiter
riicklaufig. Der Durchschnitt fiir Eur-A betrégt 4,6 Todesfille pro 1000 Lebendgeburten. Der
Wert fiir Eur-B ist weiterhin sehr hoch (25,8 pro 1000) und Fortschritte kamen im Zeitraum
1998-2002 zum Erliegen, wihrend sich der Durchschnitt fiir Eur-C erheblich verbesserte und
2003 bei 11,7 pro 1000 Lebendgeburten lag.

Als Einzelursachen waren perinatale Erkrankungen in den Landergruppen Eur-A, Bund C
fiir 50, 35 bzw. 44% der Todesfille bei Sduglingen verantwortlich. Die durch Infektions- und
Parasitenkrankheiten bedingte Sterblichkeit in Eur-A (8 pro 100 000 Kinder unter einem
Jahr) betrégt nur ein Fiinfzehntel des in Eur-B verzeichneten Wertes (126 pro 100 000). Der
Wert fiir Eur-C liegt dazwischen (58 pro 100 000). Fiir die Sterblichkeitsrate infolge von
Atemwegserkrankungen fallen die Unterschiede sogar noch grofier aus. Sie betragt ca. 6,6 pro
100 000 in der Landergruppe Eur-A, dagegen 480 in Eur-B und 119 in Eur-C.

Wie bereits erldutert, sind Analysen der sozio6konomischen Unterschiede in Bezug auf
Sterblichkeit und andere Indikatoren fiir Kindergesundheit noch nicht weit verbreitet, obwohl
Wissenschaftler wie Regierungen soziale Ungleichheiten zur Prioritét in der Gesundheitspolitik
erklart haben. Das in Abb. 6 gezeigte Beispiel unterstreicht die Bedeutung der sozialen
Variablen und stellt die postneonatale Sterblichkeit in sechs GUS-Staaten im Verhiltnis zum
Bildungsniveau der Miitter dar. Die Werte wurden durch Bevélkerungserhebungen ermittelt
und ergeben fiir einige Lander Unterschiede in der Grofienordnung von 1:3 bis 1:5.

Kinderim Alter von 1-4 Jahren

Die Berichterstattung iiber Kinder im Alter von 1-4 Jahren ist in Landern der Region mit
reguliren Meldesystemen weitgehend vollstindig, sodass Unterschiede hinsichtlich der
Gesamtsterblichkeitsraten der Landergruppen im Rahmen dieses Berichts nicht iiberpriift
wurden. Wie Abb. 7 zeigt, gibt es insbesondere in Eur-B noch erheblichen Spielraum fiir
Verbesserungen.

In dieser Altersgruppe sind die Sterblichkeitsraten in Eur-A am niedrigsten. Im Vergleich
dazu sind die Gesamtsterblichkeitsraten in Eur-B und C sechs- bzw. dreimal, die Zahl der
Todesfille aufgrund duflerer Ursachen etwa viermal so hoch.

Atemwegserkrankungen sind mit 45% aller Sterbefille die haufigste Todesursache in Eur-B.
Tatsdchlich ist die tiberhohte Sterblichkeit aufgrund dieser Krankheiten die Hauptursache fiir
die hohere Gesamtsterblichkeit in Eur-B gegeniiber Eur-C. Die Sterblichkeit aufgrund einzelner
Ursachen (z. B. akute Atemwegserkrankungen, Lungenentziindung und Influenza) innerhalb
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Abb. 6:
Postneonatale
Sterblichkeit

in sechs GUS-
Staaten und
Bildungsniveau
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Hinweis: Die Zahlen
betreffen jeweils
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10 Jahren vor den
Erhebungen.

Quelle: Daten aus
Reproductive, maternal
and child health in eastern
Europe and Eurasia: a
comparative report (22).
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dieser Gruppe weist Unterschiede zwischen den verschiedenen Landern in bis zu dreistelliger
Hohe auf.

Todesfille aufgrund von Infektions- und Parasitenkrankheiten — die relativ leicht zu
vermeiden sind - kommen in Eur-B héufiger vor, wihrend in Eur-C angeborene Missbildungen
als Todesursache entsprechend hdufiger vorkommen. Die Krebssterblichkeit ist relativ
gleichmiflig tiber die Region verteilt.

Interventionen bei Kindern unter 5 Jahren

In den Landern mit hoher Sterblichkeit in der Altersgruppe unter 5 Jahren stehen einige
evidenzbasierte Interventionen zur Verfiigung und sind auch praktisch durchfiihrbar. Analysen
haben ergeben, dass bei konsequenter Durchfiithrung bestimmter Interventionen mit einem
hohen Erfassungsgrad etwa zwei Drittel der derartigen Todesfélle vermieden werden kénnten.
Die WHO hat im Hinblick auf die Schaffung integrierter Leitlinien einige dieser Interventionen
kombiniert und Instrumente zur Erleichterung ihrer gleichzeitigen Erbringung entwickelt.
Eine Reihe zentraler Instrumente zur Verbesserung der Kompetenz der Beschiftigten des
Gesundheitswesens und der Kapazititen des Gesundheitssystems sowie der hausarztlichen und
gemeindenahen Versorgung stehen bereits zur Verfiigung, andere werden derzeit entwickelt.
Zu diesen Strategien gehoren:

e integriertes Management von Schwangerschaft und Entbindung (23), einschlief3lich
vorgeburtlicher Versorgung, qualifizierter Geburtshilfe, postnataler Versorgung und
Unterstiitzung fiir geeignete Mafinahmen der héuslichen Pflege,

e integriertes Management von Kinderkrankheiten (IMCI) (24), einschlief3lich
Fallmanagement bei Kindern bis zu 4 Jahren und Unterstiitzung fiir geeignete Maffnahmen
der hiuslichen Pflege (vgl. Kasten),

e erweitertes Immunisierungsprogramm (25) und

e die Globale Strategie fiir die Ernahrung von Siuglingen und Kleinkindern (26).
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Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hat 1997 in Partnerschaft mit UNICEF die IMCI-
Strategie fiir die Europdische Region auf den Weg gebracht. Diese Strategie verbindet
ein verbessertes Management von Kinderkrankheiten mit Elementen aus den Bereichen
Erndhrung, Immunisierung und anderen Bereichen, die fiir die Kindergesundheit von
Belang sind. IMCI zielt auf eine Senkung der Sterblichkeit, Verringerung der Haufigkeit
und des Schweregrads von Krankheiten und Behinderungen sowie auf eine Férderung
von Wachstum und Entwicklung ab. Die wichtigsten Interventionen bilden zusammen
das integrierte Management der fiinf wichtigsten Todesursachen im Kindesalter: akute
Atemwegserkrankungen, Durchfallerkrankungen, Masern, Malaria und Untererndhrung.
Zum integrierten Management gehort ein breites Spektrum von préaventiven und kurativen
Mafinahmen zur Verbesserung der Praxis in Einrichtungen des Gesundheitswesens wie auch
zu Hause. Dabei richtet sich die Kombination von Mafinahmen in den einzelnen Landern nach
den vor Ort herrschenden Bedingungen sowie epidemiologischen und anderen Gegebenheiten.
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Abb. 8:
Sterblichkeit bei
Kindernvon 5-14
Jahrenin Eur-A,
Bund Cnach
Hauptursachen
und Geschlecht
(2003)

Quelle: Europaische
GFA-Datenbank (17).
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Kinder im Alter von 5-14 Jahren

Uber die Sterblichkeit bei dlteren Kindern wird weniger hiufig diskutiert, doch ist die Analyse
fiir ein besseres Verstandnis der Gesundheit von Kindern in diesen Entwicklungsstadien

und insgesamt von wesentlicher Bedeutung. Wie aus Abb. 8 hervorgeht, ist die
Gesamtsterblichkeitsrate fiir diese Altersgruppe in den Landergruppen Eur-B und C 2,6- bzw.
3-mal so hoch wie in Eur-A. Eur-B weist zusitzlich zu der stark erhohten Rate fiir duflere
Ursachen eine extrem hohe Sterblichkeit infolge von Infektions- und Atemwegserkrankungen
auf, wihrend Eur-C vor allem eine hohe Sterblichkeitsrate infolge duflerer Ursachen sowie hohe
Werte in der Kategorie sonstige Krankheiten verzeichnet.
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AuBlere Todesursachen sind in der gesamten Region die wichtigste Ursachengruppe,
besonders deutlich in Eur-C, wo sie fiir mehr als 50% aller Todesfille verantwortlich sind. Die
Raten in Eur-B und C sind 2,6- bzw. 4,6-mal so hoch wie in Eur-A. Die iiberhohte Sterblichkeit
infolge duflerer Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen ist die Hauptursache dafiir, dass
die Gesamtsterblichkeitsrate in Eur-C hoher ausfillt als in Eur-B. Diese Situation ist weitgehend
auf die extrem hohe Rate in der Russischen Foderation mit ihrer relativ grofien Bevolkerung
zuriickzufithren (fir Erkenntnisse tiber Interventionen zur Verringerung der Zahl von
Verletzungen s. S. 77). Die Sterblichkeit aufgrund nahezu aller anderen Todesursachen ist in
Eur-C niedriger als in Eur-B.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen entwickeln sich in dieser Altersgruppe zu einer
signifikanten Todesursache, wihrend die Bedeutung von angeborenen Missbildungen
zuriickgeht. Auch Infektions- und Parasitenkrankheiten sowie Atemwegserkrankungen
spielen eine verhiltnismaflig geringere Rolle. Dennoch ist die Sterblichkeitsrate infolge
von Infektionskrankheiten in Eur-B und C 6- bzw. 2,4-mal so hoch wie in Eur-A, bei
der Sterblichkeit infolge von Atemwegserkrankungen ist sie 10- bzw. 3-mal so hoch. Die
Krebssterblichkeit ist zwischen den drei Lindergruppen nach wie vor relativ gleichmiflig
verteilt.

Gesamtsterblichkeit in der Altersgruppe bis 14 Jahre

In Tabelle 14 werden die vorstehend im Einzelnen erlduterten altersspezifischen Abweichungen
beziiglich der Kindersterblichkeit zusammengefasst. Die Sterblichkeit aufgrund aller Ursachen
istin Eur-B und C etwa 3,4- bzw. 2,8-mal so hoch wie in Eur-A. Erkrankungen des Atemtraktes
sind in der Region die hiufigste Todesursache bei Kindern unter 14 Jahren. Besonders

deutlich ist dies in Eur-B, wo die Rate 47-mal hoher liegt als in Eur-A. Zwar hat sich in den
letzten beiden Jahrzehnten in allen drei Landergruppen die Zahl der Todesfille aufgrund

von Atemwegserkrankungen halbiert, doch sind diese in Eur-B nach wie vor von grofiter
Dringlichkeit. Die fiir Erkrankungen der Atemwege verantwortlichen Risikofaktoren sind
eindeutig weiterhin ein sehr wichtiger Grund fiir die Unterschiede in der Kindersterblichkeit
innerhalb der Region.

Neben den Atemwegserkrankungen sind auch angeborene Anomalien eine sehr wichtige
Todesursache in den meisten Landern, insbesondere in Eur-C. Sie treten iiberwiegend bei
Kindern unter 5 Jahren in Erscheinung. Die Mortalitit aufgrund dieser Ursache lasst sich
nur schwer vergleichen und interpretieren. Dies ist auf Unterschiede in der Meldepraxis
sowie auf die Auswirkungen der unterschiedlichen Untersuchungsverfahren, spezialisierten
Behandlungen und jeweiligen staatlichen Mafinahmen fiir Kinder mit Missbildungen
zuriickzufiithren.

Kurz dahinter folgen die dufieren Ursachen Verletzungen und Vergiftungen. Die Raten in
Eur-C sind 5-mal so hoch wie in Eur-A. Die im Vergleich zu Eur-C geringtiigig niedrigen Raten
in Eur-B konnen auf eine geringere Anzahl von Kraftfahrzeugen pro Kopf zuriickzufiihren sein,
doch spielt die Entwicklung des gesellschaftlichen Umfelds wahrscheinlich eine gréf3ere Rolle,
wie im Abschnitt tiber Verletzungen und Gewalt in Teil 2 angedeutet wird (vgl. S. 25ff.). Leider
liegen nur sparliche Informationen tiber das Auftreten der Faktoren vor, die zu der hohen
Inzidenz und Todlichkeit von Verletzungen beitragen.

Obwohl die Altersgruppe von 15-19 Jahren hier nicht ndher untersucht wird, soll nicht
unerwihnt bleiben, dass die Sterberaten infolge von Verletzungen und Vergiftungen bei den
alteren Jugendlichen in den meisten Landern drei- bis fiinfmal so hoch wie fiir die Altersgruppe



Tabelle 14:
Sterblichkeitin
der Altersgruppe
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Quelle: Européische
GFA-Datenbank (17).
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von 10-14 Jahren sind (Abb. 9).

Ursachen Todesfalle pro 100 000

EurA EurB EurC Region Dartiber hinaus gibt es hinsichtlich
Alle Ursachen 494 1697 1361 1024 der Haufigkeit leichte Unterschiede
Atemwegserkrankungen 12561 126 179 zwischen den einzelnen Lindern; so
Angeborene Missbildungen 108 176 272 170 . L. . .
Infektions- und Parasitenkrankheiten 1,3 14,8 6,4 59 bewegten sich belsplelswelse die Raten
Krebs 30 43 50 39 in den mittleren 80% der Linder im
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14 4,1 20 22 .
AuBere Ursachen 58 184 287 151 Iahr 2002 zwischen 18 und 65 pro
Sonstige Krankheiten 259 544 542 404 100 000.

Weiterhin ist bei Kindern bis 14

Jahre die durch Infektions- und Parasitenerkrankungen bedingte Mortalitit — die vermutlich
die allgemeinen Lebensbedingungen unmittelbarer widerspiegelt als jede andere Todesursache
- in Eur-B und C nach wie vor hoch. Der Durchschnitt fiir Eur-B ist sogar zehnmal so hoch wie
tir Eur-A. Auch hier diirfte der iiberwiegende Teil dieser zusétzlichen Sterbefille vermeidbar
sein.

Bei Krebserkrankungen als Todesursache unter Kindern gibt es innerhalb der Region
relativ geringe Unterschiede. Diese sind wegen der niedrigen Zahl der Sterbefille und
der zu erwartenden Unterschiede in Bezug auf Meldepraxis und Inzidenz schwierig zu
interpretieren. Dennoch lassen sich aus einer detaillierten Analyse routineméflig gemeldeter
Mortalititsdaten Riickschliisse auf die Verfiigbarkeit und Zuginglichkeit arztlicher Behandlung
mit fortschrittlicher Technologie ziehen. Eine vor kurzem durchgefiihrte Studie mit qualitativ
hochwertigen Daten aus 63 europdischen Krebsstatistiken kam zu dem Ergebnis, dass in
den letzten drei Jahrzehnten die Gesamtinzidenz von Krebs bei Kindern zugenommen hat,
gleichzeitig aber die Zahl der Uberlebenden drastisch gestiegen ist, wenn auch im Westen
starker als im Osten (28). In den 1990er Jahren betrug die Fiinfjahresiiberlebensrate bei
Kindern 64% in den 6stlichen und 75% in den westlichen Liandern der Region, wobei diese
Unterschiede bei nahezu allen Tumorarten zu verzeichnen waren.

Insgesamt ist die im Vergleich zu Eur-C hohere durchschnittliche Mortalitét in Eur-B
vor allem auf Atemwegserkrankungen und Infektionskrankheiten zurtickzufithren, welche
die relativ geringen Raten von angeborenen Missbildungen und Verletzungen mehr als
kompensieren. Wie bereits erwihnt, verlieren diese Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen gemessen an der sehr niedrigen Sterblichkeit aufgrund nahezu aller Todesursachen in
Eur-A an Bedeutung.

Verlust gesunder Lebensjahre bei Kindern (DALY)

Tabelle 7 des Anhangs zeigt die DALY-Schétzungen fiir die Altersgruppe bis 14 Jahre. Dabei

hat die Datenbank zur globalen Krankheitslast (20) zum ersten Mal die Daten getrennt nach
Landern zur Verfigung gestellt. Diese Daten sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren’,
insbesondere in Bezug auf Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Lindern. In diesem
Stadium sollten die vorliegenden DALY-Schitzungen hauptsachlich dazu verwendet werden,
das Verstiandnis von Grof3e und Ausmaf? der Gesamtkrankheitslast der Kinder zu vertiefen

und moglicherweise auf der Grundlage der Indikatoren fiir Sterblichkeit und das Auftreten
bestimmter Krankheiten bestimmte Schlussfolgerungen iiber vorrangige Bediirfnisse und Grad

! Die summarischen DALY-Tabellen fiir die Lander in der Europdischen Region der WHO beziehen sich auf das Jahr 2002; im Dezember
2004 wurden einige Uberarbeitungen vorgenommen, bei denen die aktualisierten HIV-Prognosen von UNAIDS fiir die Linder Osteuropas
beriicksichtigt wurden. Zwar beruhen diese Prognosen auf den besten Informationen, iiber die die WHO gegenwiirtig verfiigt, doch besteht
bei DALY-Schitzungen allgemein auf Landerebene groflere Unsicherheit als auf Ebene der Region; dies konnte teilweise durch zusiatzliche
Anstrengungen sowie durch Eingabe von Daten iiber die einzelnen Lander verbessert werden.
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der Zielerreichung ins rechte Licht zu riicken. Unter diesem Gesichtspunkt ergibt sich aus der
Analyse der Daten folgendes Bild:

Insgesamt ist die neonatale Morbiditit fiir den grofiten Teil der Krankheitsbelastung der
Kinder in der Européischen Region verantwortlich. In diesem Bericht werden niedriges
Geburtsgewicht, Asphyxie unter der Geburt und Geburtstrauma beriicksichtigt, die alle
weitgehend vermeidbar sind. Die DALY-Raten pro 1000 Kinder bis 14 Jahre liegen zwischen
1,5 in Schweden und 41,6 in Kirgisistan. Obwohl die Mitgliedstaaten bereits einen sehr starken
Riickgang der Neugeborenensterblichkeit erreicht haben, lieflen sich mit relativ geringem
Aufwand noch erhebliche Verbesserungen erzielen. Die grofien Abweichungen innerhalb
der Region und der Landergruppen verdeutlichen die Rolle effizienter Gesundheits- und
Sozialsysteme.

Atemwegsinfektionen stellen insgesamt die zweitwichtigste Ursache fiir DALY-Verluste dar,
doch gehoren sie nur in 20 von 52 Landern der Region zu den zehn wichtigsten Ursachen. In
diesen 20 Landern reichen die DALY-Werte von 1,5 pro 1000 Kinder in Bosnien-Herzegowina,
der Slowakei und der Ukraine bis zu 59,1 pro 1000 in Turkmenistan.

Angeborene Anomalien gehoren in jedem Mitgliedstaat der Region zu den zehn fithrenden
Ursachen fiir die Krankheitslast und belegen in der Region insgesamt den dritten Platz.

Die geschitzte Belastung auf Landerebene liegt dabei zwischen 1,7 und 14,1 DALY pro

1000 Kinder. Auf die Begrenzungen der Daten iiber angeborene Anomalien wurde bereits
teilweise hingewiesen. Insgesamt jedoch deuten die vorliegenden Erkenntnisse auf vielfiltige
Griinde fur die relativ hohe und anhaltende Belastung hin. Dazu gehéren eine Zunahme des
Durchschnittsalters der Miitter, ungleichmaflige Fortschritte in der Primérpravention (z. B.
Rat an schwangere Frauen, Folsdurezusitze einzunehmen, und verstirkte Mafinahmen der
Schwangerschaftsuntersuchung, jeweils unter gebithrender Berticksichtigung kultureller
Unterschiede), mangelnde Beratung und mangelnde Auswahl an préaventiven Interventionen.
Auflerdem scheinen die soziodkonomischen Unterschiede sich verstarkt zu haben, da

die schwicheren sozio6konomischen Bevolkerungsgruppen weniger tiber mogliche
Praventionsmafinahmen wissen oder nicht tiber die Mittel verfiigen, um sie anwenden zu
konnen. Selbst in den Lindern der Gruppe Eur-A werden die Vorteile von Folsidurezusitzen
nicht ausreichend genutzt.

Neuropsychiatrische Stérungen gehoren in allen Landern der Region zu den zehn fithrenden
Ursachen fiir die Krankheitsbelastung von Kindern. Der Bericht befasst sich mit unipolaren
depressiven Storungen, Schizophrenie und Migrine. Weitere wichtige Ursachen fiir die
Krankheitsbelastung der Kinder in der Region sind Jodmangel, Unfallverletzungen und
Asthma. Die erste und die dritte dieser Ursachen werden im Folgenden erértert.

Beziiglich der DALY-Profile gibt es in den Landergruppen erhebliche Unterschiede.
Zusammenfassend ergeben die Daten in Tabelle 7 des Anhangs folgendes Bild:

1. Bei der Gesamtkrankheitslast in der Altersgruppe von 0-14 Jahren gibt es in den
Mitgliedstaaten Abweichungen ungefihr um den Faktor 6. Auf der Landerebene ist der
Verlust in Tadschikistan (224 DALY pro 1000 Kinder) am hochsten, in Schweden (36 DALY
pro 1000 Kinder) am niedrigsten.

2. Neuropsychiatrische Stérungen bilden die fithrende Ursache der Krankheitsbelastung in
Eur-A, sind aber in Eur-B und C von geringerer Bedeutung. Die Unterschiede zwischen den
Landern hinsichtlich des DALY-Verlusts aufgrund dieser Krankheiten sind im Vergleich zu
den Unterschieden bei dem durch Infektionskrankheiten und andere akute Erkrankungen
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bedingten Teil der Krankheitslast relativ gering. In dem Maf3e, in dem akute Erkrankungen
u. a. in den Landern Zentralasiens beherrschbar werden, wird die relative Bedeutung
neuropsychiatrischer Probleme dort wie in der Region insgesamt zunehmen.

3. Im Bereich der angeborenen Anomalien ist die Situation dhnlich. Diese gehdren zwar in
allen Mitgliedstaaten zu den zehn wichtigsten Ursachen, doch ist die Last im westlichen und
zentralen Teil der Region geringer als im restlichen Teil.

4. Die neonatale Morbiditit ist in allen Lindern ein ernstes Problem, wenn auch ihr Anteil an
der Krankheitslast jeweils sehr unterschiedlich ist.

5. Asthma gehort in allen Landern in Eur-A, jedoch nur etwa in der Halfte der Lander der
Gruppen Eur-B und C, zu den zehn wichtigsten Ursachen.

6. Unfallverletzungen gehoren in fast allen Mitgliedstaaten der Region zu den wichtigsten
Ursachen der Krankheitsbelastung der Kinder.

Andere Indikatoren fiir Kindergesundheit

In den Sterblichkeits- und DALY- Analysen der Gesamtkrankheitslast werden die

auffilligen Merkmale der aktuellen Situation und sich abzeichnende Trends hinsichtlich

der Kindergesundheit zusammengefasst, doch bei diesen Mafinahmen werden bestimmte
Aspekte und Prozesse der gesundheitlichen Entwicklung in der Region nicht oder nur teilweise
beriicksichtigt. Bestimmte Erkrankungen machen aufgrund ihrer Art, ihrer klinischen
Manifestation oder der Beschrinkungen regelmifliger Gesundheitsuntersuchungen eine
besondere Schwerpunktlegung und die Verwendung bestimmter Indikatoren erforderlich;
dazu gehoren der Kérper-Masse-Index (BMI = Verhiltnis Kérpergewicht zu Korpergrofle) und
die Pravalenz von Asthma-Symptomen und weniger die Auseinandersetzung mit Mortalitat
oder Inzidenz. In diesem Abschnitt werden zwei Arten solcher Erkrankungen genannt.

Zum ersten Typ gehoren weitgehend vermeidbare Erkrankungen, die fest unter Kontrolle
sind oder sein sollten, sofern die empfohlenen Praventionsprogramme funktionieren. Zu den
hier genannten Beispielen gehoren: durch Impfung verhiitbare Krankheiten, Tuberkulose
und Mikronihrstoffmangel. Zum zweiten Typ gehoren komplexe Erkrankungen, die weniger
gut erforscht und tief in gesellschaftlichen und umweltbedingten Verinderungen begriindet
sind. Diese Erkrankungen treten teilweise in Form schleichender Epidemien auf, konnen
aber dennoch weitgehend durch frithzeitige Praventionsmafinahmen sowie entsprechende
Diagnose und Behandlung bewiltigt werden. Die hier angefithrten Beispiele sind psychische
Gesundheitsprobleme, Asthma und Adipositas.

Beide Typen von Erkrankungen werden anhand einiger Beispiele veranschaulicht und nicht
aufgrund einer umfassenden Untersuchung ausgewahlt. Zwar konnten einige der verfiigbaren
zuverlédssigen Indikatoren fir Kindergesundheit, z. B. Diabetes, nicht berticksichtigt
werden, doch wire eine umfassende grenziiberschreitende Auswertung aller einschldgigen
Datenquellen sehr schwierig, da es gegenwirtig fiir internationale Vergleiche nur sehr wenige
realistische Indikatoren gibt. Bei vielen Indikatoren ergeben sich erfahrungsgemifl erhebliche
Liicken im verfiigbaren Datenbestand, sodass eine verbesserte Datenerfassung in den meisten
Landern notwendig erscheint. Hier liegt eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir verbesserte
Gesundheitsleistungen fiir alle Kinder und Familien.
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Weitgehend vermeidbare Erkrankungen

Durch Impfungen vermeidbare Krankheiten

Immunisierung rettet jedes Jahr Millionen Menschen vor Tod und Behinderung durch
Infektionskrankheiten und dies zu einem Bruchteil von deren Behandlungskosten. Jedes

Kind hat ein Anrecht darauf, durch ein starkes und effektives Impfwesen vor durch Impfung
vermeidbaren Krankheiten geschiitzt zu werden. Impfungen sind nicht nur ein wirksames
Instrument zur Verhinderung von Tod und Krankheit bei Kindern; ihre positive Wirkung setzt
sich im Jugendlichen- und Erwachsenenalter fort.

Mit einer stabilen, hohen Impfrate geht die Krankheitslast zuriick, wie die historische
Zertifizierung der Europdischen Region als poliofrei im Jahr 2002 und der dramatische
Riickgang der Zahl der gemeldeten Masernfélle zwischen 1994 und 2003 von 200 000 auf 30 000
bezeugen. Beim Aufbau starker Impfdienste gibt es aber viele Herausforderungen zu bewil-
tigen, sowohl in den Lindern, die gerade ihr Gesundheitswesen reformieren, als auch in den-
jenigen, die tiber eine stabile und finanziell solide primire Gesundheitsversorgung verfiigen.
Sobald keine Krankheiten mehr auftreten, sinkt der Stellenwert der Impfungen. Aufgrund un-
zureichender Impferfassung kommt es jedoch in der Region weiterhin zu Ausbriichen ernster
Krankheiten wie Masern, die unnétige Krankheitsbelastung und Todesfille zur Folge haben.
Auflerdem erreichen immer mehr Frauen das gebérfihige Alter ohne Impfschutz gegen Roteln,
wodurch sich das Risiko angeborener Anomalititen erhoht. Dieser Zustand ist auf unzurei-
chende Impfquoten wihrend der Kindheit fiir Masern, Mumps und Rételn zuriickzufiithren.

Dariiber hinaus tragen Impfungen insbesondere in stark gefihrdeten und anfilligen
Bevolkerungsgruppen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten bei. Doch in
allen Landern der Region sind manche Kinder nach wie vor durch vermeidbare Krankheiten
bedroht, weil sie keinen Zugang zu guten Impfdiensten haben. Die Griinde hierfiir sind
soziookonomischer oder geografischer Natur oder einfach auf mangelndes Wissen der sie
Betreuenden tiber die Bedeutung zeitiger Impfmafinahmen und die Risiken bei Nichtimpfung
zuriickzufithren.

Eine hohere Impfrate und eine Verringerung der Krankheitslast lassen sich durch
Aufrechterhaltung der wichtigsten Elemente des Impfwesens erreichen, darunter:

e das politische Engagement zur Sicherung geeigneter und nachhaltiger Ressourcen fiir
hochwertige Impfstoffe,

o ein effizientes System zur Aufrechterhaltung und Verteilung von Impfstoffen, einschliefllich
aufsuchender Dienste,

o Bereitstellung geeigneter Informationskampagnen und Ausbildungsmafinahmen fiir
Anbieter von Gesundheitsleistungen und die Allgemeinheit und

e ein wirksames System zur Uberwachung und Datenanalyse als Grundlage fiir die
Realisierung evidenzbasierter nationaler Impfprogramme.

Tuberkulose

Tuberkulose wird als Ursache fiir Morbiditit und Mortalitit bei Kindern bis 14 Jahre oft
unterschitzt. Dabei gibt es in Bezug auf die Epidemiologie von Tb im Kindesalter erhebliche
Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten. Weltweit wird der Anteil der Kinder an allen
Tb-Fillen auf 2-7% in den westlichen Industrienationen und 15-40% in den Landern mit
niedrigerem Einkommen geschitzt. In der Européischen Region der WHO schwankt die Zahl
vermutlich zwischen 2 und 10%: z. B. sind es 4,2% in der Russischen Foderation und 8,4% in
Lettland.
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Steigende Raten von Tuberkulose im Kindesalter werden aus zahlreichen Landern der
Region gemeldet, darunter Danemark, Israel, Lettland, Osterreich, Russische Féderation,
Schweden und Vereinigtes Konigreich (29). Ein Anstieg ist in denjenigen Landern
wahrscheinlich, in denen die Tuberkulose auch bei Erwachsenen auf dem Vormarsch ist, da
eine schlechtere Beherrschung der Krankheit sich schnell auf die jiingsten Gruppen auswirkt.
Soziodkonomische Risikofaktoren wie Armut oder Uberbevélkerung werden auch weiterhin
mit einem erh6hten Tb-Risiko fiir Kinder in Verbindung gebracht. Zu den Risikofaktoren
in der Region zihlen auch Immigration, besonders in den westlichen Landern, wo sich Tb
zunehmend auf stark gefdhrdete Gruppen wie ethnische Minderheiten beschrénkt. Studien aus
Landern mit mittlerem oder niedrigem Einkommen haben einen Zusammenhang mit Armut
und Mangelernihrung als Risikofaktoren belegt.

Infizierte Kinder bilden ein Reservoir fiir kiinftige Krankheitsausbriiche; deshalb kénnen
speziell auf Kinder gerichtete Interventionen erheblich zur Senkung der kiinftigen Belastung
mit Tb beitragen. Leider wird in den Grundsatzdokumenten tiber Tuberkulose das Thema Tb
im Kindesalter als 6ffentliches Gesundheitsproblem nur selten angesprochen (30). Dies kann
auch daran liegen, dass die Bestitigung einer Tb-Diagnose bei einem Kind durch Sputumtest
nur selten moglich ist. Zwar gibt es kostengiinstige und wirksame Behandlungsmethoden fiir
Tb bei Kindern, doch ist es unwahrscheinlich, dass diese viele der Bediirftigen erreichen, vor
allem unter den sozial am stirksten Benachteiligten.

Solange sowohl Tb als auch die Migrationsrate weltweit auf einem hohen Niveau
bleiben, diirfte die Européische Region der WHO weiter eine dhnlich hohe oder sogar
noch ansteigende Tb-Belastung bei Kindern verzeichnen. Allgemein wiirde eine schwache
Gesundheitsinfrastruktur zu einem solchen Anstieg fithren. In einigen GUS-Staaten jedoch
kommen noch zwei weitere Faktoren erschwerend hinzu: die HIV/Aids-Epidemie, die die
Tuberkulosebelastung iiberlagert, und die extrem hohe Zahl verlassener, obdachloser oder
verwahrloster Kinder.

Eisenmangel
Eisenmangel ist fiir 0,7% des DALY-Verlusts in der Européischen Region verantwortlich. Er
kann bei Sduglingen zu Beeintrichtigungen der Gehirnentwicklung und bei Kindern wie
Erwachsenen zu Konzentrationsstorungen und Beeintrachtigungen der kognitiven Funktionen
fithren. Schlechte Fiitterpraktiken, einschliefSlich geringer Stillraten, sind eine Hauptursache
fiir Eisenmangel bei Sduglingen und Kleinkindern in der Region. Das Problem kann durch
Frithreife und Parasitenbefall oder Helminthose infolge schlechter Hygieneverhiltnisse noch
verscharft werden.

Eisenmangel ist eine der Hauptursachen fiir Andmie. Eine hohe Préivalenz leichter und
mafliger (jedoch nicht schwerer) Andmie wurde bei Kindern in Bosnien-Herzegowina,
den Lidndern Zentralasiens sowie in Teilen Westeuropas festgestellt. Auch Jugendliche sind
héufig fiir Eisenmangel anfillig. Signifikante soziookonomische Benachteiligungen kénnen
teilweise als Erkldrung fiir diese hohen Raten dienen, wenngleich dies vermutlich nicht fiir alle
Mitgliedstaaten gilt. UNICEF und WHO (31) haben eine Untersuchung iiber Eisenmangel
in den Liandern Zentralasiens durchgeftihrt und ein integriertes Konzept u. a. mit folgenden
Elementen vorgeschlagen:
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e Verbesserung der Fiitterpraktiken fiir Sduglinge und Kleinkinder (ausschlieflliches
Stillen wihrend der ersten sechs Lebensmonate und frithzeitige Einfiihrung eisenreicher
Nahrungsmittel wie Obstbrei und Gemiise und verfliissigte Leber),

e Forderung positiver Erndhrungsveridnderungen bei Frauen,

e Anreicherung von Getreideprodukten (z. B. Mehl) und Babynahrung mit Eisen und anderen
Mikronéhrstoffen,

e orale Eisenzufuhr,

e bessere Uberwachung von Infektionskrankheiten und

o Uberwachung der Umsetzung der Programme.

Diese Interventionen sollten mit Gesundheitsprogrammen verkniipft werden, z. B. fiir
Familienplanung, Férderung von Stillen, Verbesserung der Miittergesundheit, risikodrmere
Schwangerschaft (32) und IMCI (24). Die Regierungen sollten sich fest zum Aufbau
nachhaltiger Programme zur Verhiitung von Eisenmangel verpflichten. In diese Mafinahmen
sollten alle Beteiligten, einschliellich der Nahrungsmittelindustrie, des Bildungssektors, der
gesellschaftlichen Gruppen und der Medien, eingebunden werden.

Jodmangel

Jodmangel bleibt in weiten Teilen der Européischen Region der WHO ein Gesundheitsproblem.
Er ist die Hauptursache fiir verhiitbare mentale Retardierung und Hirnschiden, verringert
die Uberlebensrate von Kindern, verursacht Kropfbildung und beeintrichtigt Wachstum und
Entwicklung. Bei schwangeren Frauen fithrt Jodmangel zu Fehlgeburten, Totgeburten und
anderen Komplikationen. Bei Kindern fithren Jodmangelstérungen (IDD) zu Kleinwuchs,
Apathie und geistiger Zuriickgebliebenheit sowie zu der Unfihigkeit, sich normal zu bewegen
oder normal zu sprechen oder zu horen (33). In der Europiischen Region nehmen 60% der
Kinder im Alter von 6-12 Jahren und 57% der Allgemeinbevolkerung nicht ausreichend Jod
zu sich; die mittleren Jodwerte im Urin betragen unter 100 pg/Liter. Der Jodmangel in diesen
Bevolkerungsgruppen gilt als 6ffentliches Gesundheitsproblem (34).

Die Verwendung von Salz mit Jodzusatz zur Beseitigung von Jodmangelstérungen
hat sich durchgehend als dufierst kostenwirksame Intervention erwiesen. Der Anteil der
Haushalte, die dieses Salz verwenden, steht in umgekehrtem Verhaltnis zu der Pravalenz
einer niedrigen Jodaufnahme. Unter den WHO-Regionen hat die Region Gesamtamerika
den hochsten Anteil an Haushalten, die Jodsalz verwenden (90%), und den niedrigsten
Bevolkerungsanteil mit unzureichender Jodaufnahme, die Europiische Region dagegen den
niedrigsten Haushaltsverbrauch an Jodsalz (27%) und den hochsten Bevolkerungsanteil mit
unzureichender Jodaufnahme.

Weltweit sind im vergangenen Jahrzehnt erhebliche Fortschritte bei der Beseitigung von
Jodmangel erzielt worden. Die Verbesserung der Jodversorgung bestitigt die Richtigkeit der
Strategie der WHO (Salzjodierung, ergénzt durch Jodzusétze in entlegenen Gebieten oder fiir
besonders stark von Jodmangel betroffene Bevolkerungsgruppen) und die effektive Umsetzung
von Programmen zur Bekimpfung von Jodmangelstérungen. So hat z. B. Turkmenistan
im November 2004 die universelle Salzjodierung erreicht und dafiir von UNICEF und
WHO ein Zertifikat erhalten. Es gilt jetzt maximale Anstrengungen zu unternehmen,
damit die Programme auch in Zukunft den gefdhrdeten Gruppen zugute kommen und
Jodmangelstorungen beseitigt werden konnen.
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Drei komplexe Erkrankungen

Psychische Gesundheitsprobleme, Selbstbeschadigung und Suizid

Untersuchungen aus dem Vereinigten Konigreich haben ergeben, dass ca. 10% der Kinder im
Alter von 5-15 Jahren unter psychischen Stérungen leiden (35). Davon leiden ca. 5% unter
Storungen des Sozialverhaltens, 4% unter emotionalen Stérungen und 1% unter Hyperaktivitit.
Die Suizidraten in der Altersgruppe unter 20 Jahren sind in den letzten beiden Jahrzehnten

in vielen Landern gestiegen; der Anstieg fiel unter Jungen starker aus als unter Madchen und
war insbesondere in einigen Landern der Gruppe Eur-A stark ausgepragt. Aufgrund von
Meldeliicken sind jedoch die tatséchlichen Suizidraten nur schwer festzustellen.

Es gibt Hinweise darauf, dass postnatale Depressionen durch Untersuchung von
Miittern kurz nach der Entbindung festgestellt werden konnen und dass die Situation durch
Nachsorgebesuche entschirft werden kann. Es gibt auch Anzeichen fiir die Effektivitit von
Programmen zur Schulung von Eltern im Umgang mit solchen Storungen bei ihren Kindern
(36).

Viele weithin angewandte Programme zur Suizidpravention sind nie wissenschaftlich
ausgewertet worden, sodass ihre Wirksamkeit nicht gesichert ist (37). In der
gesamten Schiilerschaft werden schulische Programme zur Suizidpravention, die auf
Verhaltensdnderungen und Bewiltigungsstrategien aufbauen, mit einer niedrigeren Rate
an Selbstmordversuchen und mit Verbesserungen in der Personlichkeitsentwicklung und
beim Erwerb von Bewiltigungsstrategien in Verbindung gebracht. Bei stark gefahrdeten
Schiilern kénnen durch Suizidpraventionsprogramme in der Schule, die auf dem Erlernen
von Fihigkeiten und sozialer Unterstiitzung beruhen, die Risikofaktoren wirksam vermindert
und die schiitzenden Faktoren gefordert werden. Allerdings scheint keine Intervention
fir sich allein eine Senkung der Selbstmordrate zu bewirken. Vielmehr miissen wirksame
Praventionsstrategien eine grofie Bandbreite an Interventionen beinhalten, mit denen
verschiedene Risikofaktoren auf verschiedenen Ebenen anvisiert werden konnen.

Angesichts der Anfilligkeit und der Bediirfnisse junger Menschen haben Mafinahmen zur
Forderung ihrer psychischen Gesundheit und zur Pravention und Versorgung psychischer
Gesundheitsprobleme hohe Prioritét. Allerdings verfiigen viele Lander in diesem Bereich
nur iiber unzureichende Kapazititen und die Dienste und ihre Mitarbeitenden sind oft nur
mangelhaft auf den Umgang mit entwicklungs- und altersbedingten Problemen vorbereitet.

Da psychische Stérungen in der Kindheit wichtige Vorléaufer fiir entsprechende Stérungen
im Erwachsenenalter sein konnen, sollte die Férderung der psychischen Gesundheit von
Kindern als strategische Investition mit zahlreichen langfristigen Vorteilen fiir Einzelpersonen,
Gesundheitssysteme und Gesellschaft angesehen werden. Im Européischen Aktionsplan fiir
psychische Gesundheit von 2005 (35) werden die Mitgliedstaaten zu folgenden Mafinahmen
aufgerufen:

o Gewihrleistung, dass in Konzepten zur Férderung der psychischen Gesundheit die
psychische Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern als eine Prioritét vorgesehen
wird,

e Einbeziehung der in internationalen Vertrigen und Ubereinkommen verbrieften Rechte der
Kinder (1) in die Psychiatriegesetzgebung,

o weitestmogliche Einbeziehung junger Menschen bei der Festlegung von Prioritéten fiir
Mafinahmen zur Férderung von psychischer Gesundheit und Mafinahmen zur Pravention
und Versorgung psychischer Gesundheitsprobleme und
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e besondere Aufmerksambkeit fiir marginalisierte Gruppen, u. a. Kinder aus Migranten-
familien.

Psychische Gesundheitsprobleme bei Jugendlichen sind eng mit anderen Gesundheits-
problemen verbunden, darunter Drogen- und Alkoholkonsum. Ein Verstindnis der Privalenz
psychischer Gesundheitsprobleme in verschiedenen Bevolkerungsgruppen erméglicht
zielfithrendere Interventionen: z. B. gezielte Priaventionsmafinahmen zugunsten von Gruppen
mit hohem Selbstmordrisiko, insbesondere Personen mit Stérungen des Sozialverhaltens,
Schizophrenie, schweren affektiven Stérungen, Drogen- und Alkoholkonsum und Anorexia
nervosa (39). Aktuelle Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass bei frither Erkennung
und Behandlung selbst der ernsteren und anhaltenderen psychischen Stérungen die Belastung
durch bestimmte Erkrankungen im spiteren Leben gesenkt werden kann (40).

Asthma

In den letzten drei Jahrzehnten ist die Préavalenz von Allergieerkrankungen und Asthma in der
gesamten Européischen Region gestiegen. Sie bilden einen bedeutenden Teil der Krankheitslast.
Allerdings gibt es hinsichtlich der Préavalenz erhebliche Unterschiede und die Raten der
Asthmasymptome sind in den westlichen Landern zehnmal so hoch wie in den 6stlichen. Der
Anteil der Umweltfaktoren an dieser Differenz ist noch zu bestimmen (41). In einem jiingst
verdffentlichten globalen Uberblick (42) betrugen die Privalenzschitzungen fiir Kinder von
13-14 Jahren in 30 Landern der Region zwischen 5% in Landern wie Albanien, Georgien,
Griechenland, Rumanien und der Russischen Foderation und bis zu iiber 30% im Vereinigten
Konigreich.

Allergien und Asthma sind multifaktorielle Erkrankungen, die durch das komplizierte
Zusammenwirken von Genen und Umwelt hervorgerufen werden (40). Die Exposition gegen-
tiber Innenluftschadstoffen (wie Rauch aus der Verbrennung fester Brennstoffe) kann zu einer
Erhohung der Schwere oder Haufigkeit von Asthmasymptomen und des Risikos von Atemwegs-
erkrankungen fithren und wird mit einer Verschlechterung der Lungenfunktion in Verbindung
gebracht. Passivrauchen erhoht bekanntermaflen das Risiko von Asthma und Atemwegs-
infektionen sowie von Beeintrachtigungen der Lungenfunktion. Dariiber hinaus erh6hen sich
nachweislich durch Verschmutzung der Auflenluft (z. B. durch Ozon und Schwebstaub) die
Gefahr von Asthmaanfillen und die negativen Auswirkungen auf die Atemwege.

Durch den westlich orientierten Lebensstil bedingte Faktoren (wie geringere Exposition
gegeniiber Infektionen und bestimmten Nahrstoffen oder niedrigere Geschwisterzahl) konnen
einen Mangel an bestimmten Einfliissen auf das sich entwickelnde Immunsystem hervorrufen,
der zu einer Schwichung der Immunreaktionen und damit zu einer Zunahme der Gefdhrdung
von Kindern durch atopische Krankheiten fithren. Der Einfluss zahlreicher Umweltfaktoren
auf den natiirlichen Krankheitsverlauf von Asthma und Allergien ist jedoch nicht ausreichend
bekannt, was die Bestimmung von Praventivmafinahmen erschwert.

Zur Reduzierung der Privalenz und Schwere von Asthma und Allergieerkrankungen im
Kindesalter werden gegenwirtig folgende Mafinahmen propagiert, um die Sensibilisierung
insbesondere von allergiegefahrdeten Sauglingen (d. h. Kindern mit einer starken familidren
Vorbelastung fiir atopische Erkrankungen) (41) zu verhindern:

¢ Vermeidung von Passivrauchen vor und nach der Geburt,
e ausschlieSliches Stillen wihrend der ersten 4-6 Monate (vgl. S. 73f.), zusammen mit dem
Vermeiden fester Nahrung (43),
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¢ Forderung gesunder Innenrdume, einschlieflich Planung und Bau gut beliifteter,
allergenarmer Wohnungen,

e Mafinahmen gegen die Belastung der Innenlutft,

e Vermeidung von Allergenen wie Tierschuppen, Hausstaubmilben und Schimmelpilzsporen
(44), von Substanzen, die bei Kontakt mit der Haut Irritationen hervorrufen, oder von fiir
Ohr-Piercing verwendeten Metallgegenstanden usw. und

e Mafinahmen zur Bekdmpfung bzw. Pravention von Verschmutzung der Auflenluft.

In der Sekundérpravention bei Kindern mit Asthma sollte dariiber aufgeklart werden,
wie Asthmaanfille und -symptome auslosende Umwelteinfliisse vermieden werden kénnen.
Weltweit konnten nach Expertenschitzungen durch bessere Aufklarung tiber die potenziell
todlichen Gefahren von Allergien (Anaphylaxie) und Asthma, insbesondere bei Kindern,
und verstirkten Dialog zwischen Familien und Arzten jahrlich etwa 25 000 Todesfalle im
Kindesalter vermieden werden (45).

Eine erhebliche Verringerung der Luftbelastung durch Verkehr (46,47) und andere Quellen
der Innen- und Auf8enluftverschmutzung wiirde sich langfristig positiv auf die Entwicklung
der Atemwegsfunktionen der Kinder auswirken. Dies konnte etwa durch folgende Mafinahmen
erreicht werden:

o technische Verbesserungen an Fahrzeugen und Kraftstoffen,

e Regulierung des Verkehrs auflokaler Ebene,

¢ Vermeidung von Innenluftverschmutzung, z. B. aus der Verbrennung fester Brennstoffe und
e Vermeidung der Belastung von Kindern durch Passivrauchen.

Wenn auch einige dieser Empfehlungen durch umfassende epidemiologische und klinische
Erkenntnisse abgesichert sind, so ist doch der Nutzen aus ihrer Umsetzung meist noch nicht
vollstandig geklart. Zur Untersuchung der Auswirkungen von Mafinahmen zur Verringerung
der Luftverschmutzung auf die Entwicklung der Atemwegsfunktionen von Kindern wird
operative Forschung benoétigt, u. a. ein systematisches Vorgehen gegen soziale Benachteiligung
und das Risiko von Mehrfachbelastung durch z. B. Verkehr und Passivrauchen (48).

Ubergewicht und Adipositas
Uberhohtes Korpergewicht (Ubergewicht, einschlieflich Adipositas, gemif Bestimmung nach
dem fiir Kinder statt BMI geltenden Maf3stab) ist in der Europdischen Region die verbreitetste
Storung im Kindesalter und sie entwickelt sich rapide zu einem weltweiten Problem (49). In
einigen Landern Westeuropas ist die Pravalenz von ca. 10% Anfang der 1980er Jahre auf ca.
20% Ende der 1990er Jahre angewachsen. In manchen Gebieten Siiddeuropas ist jedes dritte
Kind tibergewichtig. Insgesamt verzeichnen die Linder Mittel- und Osteuropas geringere
Raten, was zum Teil auf deren wirtschaftliche Probleme in den 1990er Jahren zuriickzufiihren
ist. In den weniger industrialisierten Léndern ist Ubergewicht hiufiger unter Kindern aus
wohlhabenderen Familien zu finden, insbesondere in stiadtischen Gebieten, in den stirker
industrialisierten Gesellschaften dagegen mehr unter den einkommensschwicheren Familien.
Ubergewicht bei Kindern erhéht das Risiko nichtiibertragbarer Krankheiten und fithrt
héufig zu einem Mangel an Selbstachtung, zu Depressionen und zu sozialer Ausgrenzung.
Adipositas im Kindesalter kann eine Reihe von Erkrankungen nach sich ziehen, z. B. gestorte
Glukosetoleranz und erhohtes Risiko eines nicht primér insulinabhéngigen Diabetes mellitus,
Bluthochdruck und Schlaf- Apnoe, doch die grofite Gefahr besteht in erhohten Raten von
nichtiibertragbaren Krankheiten im Erwachsenenalter: Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
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Diabetes, bestimmte Krebsarten, Osteoarthritis und Erkrankungen der Gallenblase sowie
endokrine Storungen.

Adipositas bedeutet eine erhebliche finanzielle Belastung fiir die Gesundheitssysteme. Durch
Adipositas bedingte Stérungen sind in der westlichen Halfte der Region fiir bis zu 7%, in der
ostlichen Hilfte fiir 5% der direkten Gesundheitsausgaben verantwortlich (50,51).

Die einzige Losung fiir alle Lander lautet Pravention und sie ist fir alle Lander wichtig.
Die WHO (49,52) empfiehlt die Entwicklung multisektoraler Unterstiitzungsstrategien zur
Erhohung der Verfiigbarkeit geeigneter Nahrungsmittel, eine Verringerung der Abhéngigkeit
vom Kraftfahrzeugverkehr, die Verbesserung des Zugangs zu Freizeiteinrichtungen und
die Gewihrleistung der Verstindlichkeit, Relevanz, Folgerichtigkeit und Verfiigbarkeit von
Gesundheitsinformationen (vgl. neueste Entwicklungen sowie S. 79£.). Bei Interventionen in
Schulen miissen Verdnderungen im sozialen und kulturellen Kontext beriicksichtigt werden.
Hierzu miissen die Bemithungen von Gesundheits- und Bildungssystemen, Eltern, der
Nahrungsmittelindustrie und der Medien sowie von Stadteplanern und Politikern auf allen
Ebenen aufeinander abgestimmt werden.

In einer systematischen Untersuchung von zehn Versuchsprojekten (57) zur Verhiitung
von Adipositas im Kindesalter wurde die Effektivitit von Interventionen in den Bereichen
Bildung, Gesundheitsférderung bzw. Psychologie, Familie, Verhaltenstherapie, Beratung und
Management unter Schwerpunktlegung auf die Aspekte Erndhrung, korperliche Betitigung
bzw. Lebensweise und soziale Unterstiitzung bewertet. Dabei lagen nur begrenzt hoch
qualitative Daten vor, sodass keine verallgemeinerbaren Schliisse moglich waren, wenn auch
die Konzentration auf Strategien zur Férderung von weniger Sitzen und mehr Bewegung

Neueste politische Entwicklungen in den einzelnen Landern

Eine angemessene Nahrungs- und Erndhrungspolitik Spanien

kann zur Férderung der Gesundheit und zur Senkung In Spanien liegen die Hauptursachen fiir die Ausbreitung
der durch schlechte Erndhrung bedingten Krankheits- von Adipositas in veranderten Essgewohnheiten und
last flhren und gleichzeitig die sozio6konomische Lebensweisen. Das Land hat deshalb eine Strategie
Entwicklung und eine nachhaltige Umwelt férdern (46). zur Forderung gesunder Erndhrung und korperlicher
Bei der Gestaltung und Umsetzung solcher Konzepte Betatigung und zur Pravention von Adipositas (55)
ergdnzen sich verschiedene Sektoren gegenseitig. Meist angenommen, in der die multifaktorielle Natur von
handelt es sich um Strategien in den Bereichen Nah- Adipositas anerkannt, die Verbesserung der Erndhrung
rungsmittel, Erndhrung und nachhaltige Lebensmittel- und die Férderung regelmaBiger Bewegung bei allen
versorgung (Erndhrungssicherheit). In der Europdischen Birgern angestrebt und ein besonderes Augenmerk
Region gab es in jlingster Zeit einige gute Beispiele fiir auf die Pravention im Kindesalter gerichtet wird.

eine gelungene Nahrungs- und Erndhrungspolitik.
Vereinigtes Konigreich

Niederlande Im neuen WeiBbuch der Regierung fiir das Gesundheits-
Obwohl die Lebenserwartung in den Niederlanden wesen (56) werden u. a. folgende MaBnahmen genannt:
steigt, wirken sich ungesunde Lebensweisen doch e Einschrankung der Férderung ungesunder
negativ aus. Adipositas und die dadurch bedingten Lebensmittel fur Kinder,
Krankheiten gehoren zu den Schwerpunktthemen o klare, unmissverstandliche Kennzeichnung
der nationalen Gesundheitspolitik (53). der Bestandteile von Lebensmitteln,

e Beratung von Einzelpersonen Uber eine geeignetere
Slowenien Lebensweise durch Gesundheitsberater
Zur Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten und des National Health Service und
Verringerung des durch Krankheiten infolge e ein breites Spektrum von MaBnahmen zur
ungesunder Erndhrung und Lebensweise bedingten Beseitigung sozialer und geografisch bedingter
Schadens hat Slowenien im Marz 2005 ein Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung.

nationales Erndhrungsprogramm gestartet (54).
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Nutzen versprach. Die Forschungsergebnisse deuteten aulerdem darauf hin, dass die meisten
Kinder dem Risiko der Gewichtszunahme ausgesetzt sind und dass Praventionsstrategien auf
Bevolkerungsebene der Gesundheit aller Kinder zugute kommen.

In der Erkenntnis, dass Adipositas eine wesentliche Bedrohung der offentlichen
Gesundheit darstellt, hat das WHO-Regionalbiiro fiir Europa sie zu einem Arbeitsschwerpunkt
firr die kommenden Jahre erklart. Auf der fiir Ende 2006 geplanten Ministerkonferenz soll
das Bewusstsein fiir die Problematik in der Region geschérft und der politische Wille zur
Durchfithrung von Bekimpfungsmafinahmen mobilisiert werden.
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Determinanten von und MaSnahmen
fiir Kindergesundheit

Armut stellt unabhingig vom Entwicklungsstand eines

. . Landes die grofite Bedrohung fiir die Gesundheit von Kindern
Entwicklungsstand eines Landes d di bschni den di hied
e ar (58). In diesem Abschnitt werden die verschiedenen
GesundheitvoniKindarndar: Gesundheitsdeterminanten naher beleuchtet, einschlieflich
Die Raten von Krankheiten und einiger bewdhrter Interventionen (vgl. Tabelle 6 im Anhang).
gesundheitsgefihrdenden Im néchsten Abschnitt (S. 86ft.) werden die Ergebnisse zusam-
Verhaltensweisen sind eng mit mengefasst und die gemeinsamen Faktoren der erfolgreichen

soziookonomischen Faktoren Interventionen bestimmt
wie schlechter Gesundheit von

Neugeborenen (z. B. infolge von
Mangelernéhrung), fehlendem
Zugang zur Gesundheitsversorgung
und einer ungesunden oder
unsicheren Umgebung sowie mit

Armut stellt unabhangig vom

Determinanten wahrend der friithen
Entwicklungsphasen

Zusammenhange mit der Miittergesundheit
verhaltensbezogenen Faktoren Der Bereich der Kindergesundheit steht in engem Zusammen-
L L e e hang mit der Politik zur Férderung der Miittergesundheit. Die
Drogenkonsum verbunden. Lebensumstidnde der Mutter haben grundlegende Auswirkungen
auf die Gesundheit des Kindes. Dariiber hinaus konnen die ersten
Bemiihungen zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit von
Kindern, z. B. durch angemessene Neugeborenenversorgung und ausschlieSliches Stillen, nur
im Rahmen der Gesundheitsversorgung von Miittern erfolgen.

Wie bereits erwéhnt, wird der Grundstein fiir gute Gesundheit schon vor der Geburt gelegt,
und die entscheidende Phase liegt in den ersten, priagenden Jahren. So konnen beispielsweise
angeborene Anomalien durch verschiedene Interventionen verhindert werden:

1. Einnahme von Folsdurepréparaten ab Beginn der Schwangerschaft bietet starken Schutz
gegen die Entstehung von Neuralrohrdefekten bei Foten (59),

2. Ausdehnung von Programmen zur Impfung von Sauglingen bzw. jungen Midchen gegen
Roteln,

3. Sicherstellung einer optimalen klinischen Versorgung schwangerer Frauen mit Epilepsie
oder Diabetes und Umsetzung einer Strategie zur Bekimpfung des durch Adipositas der
Miitter bedingten Risikos,

4. verstarkte Untersuchung von Arzneimitteln vor ihrer Freigabe und anschlieflende
Uberwachung,

5. Senkung des Missbrauchs von Freizeitdrogen wie Kokain oder Alkohol durch Eltern,

6. genetische Beratung und

7. Anwendung des Vorsorgeprinzips in Bezug auf die Belastung durch Umwelteinfliisse:
Verringerung der hohen Belastung mit Nebenprodukten der Trinkwasserchlorierung,
endokrinwirksamen chemischen Substanzen, Freisetzungen aus Abfalldeponien und
Pestiziden.

Gesunde Erndhrung und sauberes Trinkwasser sind in jeder Phase der Entwicklung von vor
der Geburt bis in die spaten Lebensabschnitte von entscheidender Bedeutung. Ein schlechter
Ernidhrungszustand geht einher mit erhohter Krankheitsanfélligkeit, mit kérperlichen und
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psychischen Entwicklungshemmungen und mit erhohter Sduglingsmorbiditit und -mortalitét.

Die neonatale Phase ist entscheidend: Erfahrungsgemaf sind hoch entwickelte Technologien
dabei nicht ausschlaggebend. Die Gesundheit von Neugeborenen ist vor allem von den
soziookonomischen Umstdnden, vom Zugang zu angemessener Schwangerschaftsvorsorge
und entsprechenden Entbindungsdiensten sowie vom Bildungsniveau der Eltern abhéngig.
Verbesserungen der soziobkonomischen Situation der am starksten Gefihrdeten sind wirksam,
wenn sie mit Mafinahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention kombiniert
werden. Zwar ist das Uberleben des Neugeborenen nicht in erster Linie von aufwendigen
medizinischen Einrichtungen abhangig, doch ist der Zugang zu einer grundlegenden
Gesundheitsversorgung unverzichtbar.

Ein niedriges Geburtsgewicht (unter 2500 g) erhoht das Krankheitsrisiko im Sauglingsalter
sowie in spdteren Lebensphasen. Es wird fiir erhohte Raten von Herzerkrankungen,
Schlaganfall, Bluthochdruck und nicht insulinabhdngigem Diabetes verantwortlich gemacht.
Seine Préavalenz innerhalb der Region bewegt sich zwischen 4 und 16%. Junge Frauen gebaren
eher Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht. Gleiches gilt fiir Raucherinnen — Rauchen ist
offenbar der wichtigste Faktor in der Region. Ein niedriges Geburtsgewicht kann auch ein
Anzeichen fiir schlechte Erndhrung der Mutter sein.

Stillen
Stillen ist ein wirksames und kostengiinstiges Mittel zur Verbesserung des Wohlbefindens von
Sauglingen. Niedrige Stillraten und frithzeitiges Abstillen:

¢ haben erhebliche negative gesundheitliche Auswirkungen und soziale Folgen fiir Frauen,
Kinder und die Gemeinschaft insgesamt,

e fithren zu hoheren staatlichen Gesundheitsausgaben und

o verstirken gesundheitliche Ungleichheiten (60).

In allen Mitgliedstaaten werden zu wenige Kinder bis zum Alter von sechs Monaten gestillt
(Abb. 10). Die WHO empfiehlt wihrend dieser Phase ausschliefSliches Stillen.

Stillen kann durch eine Vielzahl von Mafinahmen wie Beratung, fortschrittliche Beschafti-
gungskonzepte und bezahlten Mutterschaftsurlaub gefordert werden. Hierzu kénnen die
Medien und die Bildungsbehoérden durch Forderung von entsprechenden sozialen Normen
beitragen. Eine Untersuchung der vorliegenden Erkenntnisse deutet darauf hin, dass alle
Formen von zusitzlicher Unterstiitzung fiir die Miitter sich positiv auf die Dauer des aus-
schliefflichen wie auch des partiellen Stillens auswirken. Zusitzliche professionelle Unter-
stlitzung ist fiir jedes Stillen zutréglich und auch Unterstiitzung durch Laien kann eine spitere
Einstellung des ausschliefllichen Stillens begiinstigen. Durch professionelle Unterstiitzung von
ordnungsgemif geschultem Personal wurde ein gesundheitlicher Nutzen erzielt, u. a. durch
eine signifikante Verringerung des Risikos von Magen-Darm-Erkrankungen und atopischen
Ekzemen. Wissenschaftliche Studien belegen, dass eine allgemeine Unterstiitzung des Stillens
sowohl die Zahl der stillenden Miitter als auch die Stilldauer erhoht (61).

Dariiber, wie das Stillen am besten geférdert werden kann, herrscht allgemein Einigkeit. Der
von der EU-Kommission finanzierte Aktionsplan Stillen (60) baut auf der Globalen Strategie
der WHO fiir die Erndhrung von Sauglingen und Kleinkindern auf (26). Er fordert nationale
Strategien mit Schwerpunkt auf der Umsetzung von Konzepten in die Praxis. Hierbei ist
Vorsicht geboten, etwa um sicherzustellen, dass der Internationale Kodex fiir die Vermarktung
von Muttermilchersatzprodukten (62) weiterhin befolgt wird.



Abb. 10: Anteil
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Fiittern

Unzureichendes Fiittern kann eine Hauptursache fiir Mangelerndhrung bei Kleinkindern sein.
Das wichtigste Anzeichen hierfiir in der Region ist eine gemessen am Lebensalter zu geringe
Korpergrofie (Minderwuchs). Im Zeitraum 1997-2003 (vgl. Anhang Tabelle 2) verzeichneten
Albanien und Tadschikistan mit tiber 35% den hochsten Anteil der an Minderwuchs
leidenden Kinder unter 5 Jahren. Er war aber auch in anderen Landern mit hohem
Kinderanteil betrachtlich. Suboptimales Korperwachstum findet sich auch in den drmeren
Bevolkerungsschichten der wohlhabenderen Linder, z. B. im Vereinigten Konigreich.
Minderwuchs geht mit einem erhohten Krankheitsrisiko einher und wird fiir
Beeintrichtigungen der kognitiven Entwicklung sowie geringere berufliche Belastbarkeit im
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spateren Leben verantwortlich gemacht. Minderwuchs ist auch ein zuverlassiger Gradmesser
fur Armut. Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht tragen ein hoheres Risiko fiir Minderwuchs
(63). Eine schlechte Erndhrung in den ersten Lebensjahren wird fiir eine erhohte Anfalligkeit
firr Bluthochdruck, Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich gemacht.
Midchen mit niedrigem Geburtsgewicht tragen ein erhéhtes Risiko, zu minderwiichsigen
Miittern zu werden, die wiederum eher Kinder mit niedrigem Gewicht gebaren (49).

Erndhrungsgewohnheiten werden durch 6konomische Gegebenheiten und gesellschaftliche
Normen geprigt. Gesellschaftliche Normen lassen sich durch Aufklarung ebenso beeinflussen
wie durch Uberzeugungsarbeit, die durch gesellschaftliches Engagement und fachkundige
Beratung verstarkt wird. Veranderungen in der Lebensmittelversorgung konnen eine
Regierung dazu veranlassen, Mafinahmen auf nationaler Ebene zu ergreifen und die
Nahrungsmittelindustrie, das Bildungswesen, gesellschaftliche Gruppen und die Medien darin
einzubeziehen.

HIV-Infektion

Mit der standig steigenden Zahl von HIV-Infektionen bei Frauen in der Europdischen Region
steigt auch die Zahl der Ubertragungen des Virus auf die Neugeborenen. Doch bietet das
strategische Rahmenkonzept fiir die Privention von HIV-Infektionen bei Sauglingen (64)
eine Chance, dieses Problem in der Region zu beseitigen. Privention bedeutet mehr als
klinische Versorgung und muss ein Spektrum von Pflege- und Schutzangeboten umfassen,
insbesondere in den Gesundheitsinstitutionen und in der 6rtlichen Gemeinschaft. Das
Rahmenkonzept basiert auf den Erfahrungen der Mitgliedstaaten der Region. Es enthélt
Strategien zur Umsetzung auf der Linderebene, mit denen die Ziele der Erkldrung von Dublin
zur Partnerschaft im Kampf gegen HIV/Aids in Europa und Zentralasien (65) erreicht werden
sollen. Zentrale Forderungen des Rahmenkonzepts:

¢ Eingliederung von Angeboten fiir die Pravention von HIV-Infektionen bei Sduglingen in
die Angebote fiir Miitter- und Kindergesundheit sowie andere Bereiche der reproduktiven
Gesundheit,

e Uberzeugung von Frauen, die nur begrenzten oder verspiteten Zugang zu solchen
Leistungen haben und

o Ausweitung qualifizierter Beratungs- und Testangebote und deren Anbindung an andere
Angebote der HIV-Pravention und Behandlung.

Umweltbezogene Determinanten

Die Belastung durch schadliche Umwelteinfliisse tragt in erheblichem Mafle zur Krankheitslast
von Kindern bei, doch bestehen in Bezug auf Ausmaf und Verteilung der umweltbedingten
Krankheitslast von Kindern nach wie vor betrichtliche Wissensliicken. Uberdies geben die
Belastung kiinftiger Eltern vor der Zeugung und die Belastung des sich entwickelnden Fotus
Anlass zur Sorge.

Umweltbedingungen haben einen deutlichen Einfluss auf die Gesundheit und Entwicklung
von Kleinkindern. Am gefdhrdetsten sind jeweils die am stirksten benachteiligten Gruppen.
Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Armut und Umweltzerstdrung. Bleiexposition,
unangemessen schlechte Wohnverhaltnisse, schlechte Luft und Untererndhrung sind allesamt
typische Kennzeichen benachteiligter Gruppen. Aus armen Familien stammende Kinder sind
aufSerdem stdrker als andere durch Unfille im Straflenverkehr oder zu Hause gefahrdet. Unter
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den kleineren, noch an das Haus gebundenen Kindern sind Ertrinken und Feuer die haufigsten
Todesursachen.

Umweltbedingte Krankheitslast

Das Regionalbiiro fiir Europa hat 2004 eine Untersuchung tiber die umweltbedingte
Krankheitslast durchgefiihrt. Dies war der erste Versuch, die Einwirkungen der Umwelt auf die
Gesundheit von Kindern in der Europdischen Region zu priifen (66). Der Schwerpunkt der
Untersuchung lag auf den Risiken in Verbindung mit den sorgfiltig dokumentierten
Gesundheitsauswirkungen von vier wesentlichen umweltbedingten Risikofaktoren
(Verschmutzung der Innen- und Auflenluft, unsichere Wasserversorgung, Abwasserentsorgung
und Blei) sowie auf Verletzungen. Ausgespart blieben Bereiche wie endokrinwirksame
Substanzen, deren Wirkungsweise noch sehr ungewiss ist, deren Auswirkungen auf die
Gesundheit von Kindern aber erheblichen Anlass zur Sorge geben. Ziel der Studie war die
Abschitzung des gesundheitlichen Nutzens aus einer verringerten Belastung der Kinder in der
Region durch diese Risiken.

Die Studie mit Basisjahr 2001 ergab, dass in der Altersgruppe von 0-19 Jahren ein Drittel
der gesamten Krankheitslast durch umweltbedingte Risikofaktoren und Verletzungen bedingt
ist (66). Sie enthdlt auch eine Schitzung, wie viele Menschenleben und DALY-Einbuf3en in
der Region bei geringerer Belastung der Kinder mit diesen Risiken gerettet bzw. vermieden
werden konnten. So ist bei Kindern bis 4 Jahre die Au3enluftverschmutzung fiir 1,8-6,4% aller
Sterbefille, akute Infektionen der unteren Atemwege infolge von Verschmutzung der Innenluft
fiir 4,6% aller Sterbefille und 3,1% aller DALY und leichte geistige Behinderungen infolge von
Bleibelastung fiir 4,4% aller DALY verantwortlich. In der Altersgruppe von 0-14 Jahren waren
Durchfallerkrankungen wegen unzureichender Wasser- und Abwasserverhiltnisse fiir 5,3%
der Todesfille und 3,5% der DALY-Last verantwortlich. In der Altersgruppe bis 19 Jahre waren
Verletzungen fiir 22,6% der Todesfille und 19,0% der DALY-Last verantwortlich.

In absoluten Zahlen starben 2001 bis zu 13 000 Kinder unter 5 Jahren an den Folgen der
Auflenluftbelastung durch Schwebstaub und 10 000 infolge der Verwendung fester Brennstoffe
zu Hause; tiber 150 000 DALY waren durch Bleivergiftung bedingt. Schlechte Wasserversorgung
und Abwasserentsorgung waren fiir den Tod von 13 000 Kindern unter 15 Jahren verantwortlich.

Aufgrund des Zusammenwirkens verschiedener Kombinationen von Faktoren wie
ungiinstigen Wohnverhaltnissen, einer belasteten Umwelt und beschranktem Zugang zu
Programmen zur Krankheits- und Unfallpravention sowie zur Gesundheitsversorgung in den
Landergruppen Eur-B und C liegt die Krankheitslast dort deutlich hoher als in Eur-A.

Notwendigkeit sektoriibergreifenden Handelns

Kinder, die unter besonders ungiinstigen Bedingungen leben, weil sie arm, verlassen oder
obdachlos oder Opfer von Ausbeutung oder Menschenhandel oder von bewaffneten Konflikten
sind, tragen das hochste Unfallrisiko und sind Umweltbelastungen, psychologischen Traumata,
akuten und chronischen Infektionen und nichtiibertragbaren Krankheiten, Wachstums- und
Entwicklungsstérungen sowie Behinderung und Tod am stéarksten ausgesetzt. Auch wenn

das Verstdndnis von Art und Ausmaf3 der Gesundheitseffekte fiir Kinder noch unvollstindig
ist, so gibt es bereits Belege dafiir, dass Mafinahmen zur Verringerung der Belastung durch
Umweltrisikofaktoren und zur Pravention von Verletzungen (vgl. Wichtige Erkenntnisse fiir
Entscheidungstriger) zu wesentlichen Zugewinnen fiir die 6ffentliche Gesundheit fiihren
kénnen.
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Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager:

Unfallpravention bei Kindern

Verletzungen stellen ein ernstes, aber
noch weitgehend vernachlassigtes
Problem fir die 6ffentliche Gesundheit
in der Europaischen Region dar; dabei
entfallt die schwerste Last auf junge
und auf dltere Menschen sowie auf die

am stdrksten benachteiligten Gruppen.

Fur Verletzungen gibt es vielfaltige,
miteinander verwobene Ursachen, die

umfassende Losungsansatze erfordern.

AufklarungsmaBnahmen entfalten
eine wesentlich starkere Wirkung,
wenn sie zusammen mit gesetzlichen
MaBnahmen und Veranderungen der
Umwelt zum Einsatz kommen, da ihre
Wirkungen sich gegenseitig beeinflus-
sen. Die folgenden Strategien sollten
speziell fur Kinder gepriift werden.

Aufklarung und Ausbildung

von Fahigkeiten
Schulungsprogramme fiir Fugéanger
mit Praxis-Training im StraBenverkehr
haben sich als positiv fir die Fahig-
keiten der Kinder erwiesen. Nach
AufklarungsmaBBnahmen fiir Eltern
wie Kinder ergeben sich deutliche
Anzeichen fiir Verhaltensanderungen
und gewisse Anzeichen fiir einen

Ruickgang der Opferzahlen. Es deutet
Einiges darauf hin, dass Fahrradkurse
flr Kinder zur Verbesserung ihres
Radfahrverhaltens fiihren. Aufklarungs-
maBnahmen fiir Eltern Gber Unfall-
gefahren im Haus kdnnen zu einem
gewissen Riickgang der Zahl behand-
lungsbediirftiger Verletzungen bei
Kleinkindern oder zu Verdnderungen
von Verhalten und Umgebung fiihren.

Forderung des Gebrauchs von
Sicherheitsausriistung
Es gibt Hinweise auf einen Riickgang
der Unfallzahlen nach Kampagnen
fuir den Gebrauch von Rauchmeldern.
Die Argumente fiir die Effektivitat
von MafBnahmen zur Férderung von
Fahrradhelmen sind Uiberwadltigend.
Werbekampagnen kénnen, vor allem
bei Nutzung vielfaltiger Interventions-
strategien, wirksam zur Verbreitung
von Fahrradhelmen beitragen.
Aufklarungskampagnen tber
Sicherheitsvorrichtungen fiir Kinder
(z. B. Sicherheitsgurte) fiihren zu deren
verstarkter Verwendung. Allerdings gibt
es bisher keine Erkenntnisse darliber,
welche Auswirkungen dies auf die

Verletzungsraten hat. In Gebauden
kann durch Gitter die Zahl von Fen-
sterstlirzen wirksam gesenkt werden.

Unterstiitzende Hausbesuche

Es gibt Anzeichen dafiir, dass durch
Beratung und Betreuung im Rahmen
von Hausbesuchen von Gesundheits-
fachkraften oder Freiwilligen aus dem
Wohnumfeld risikomindernde Verande-
rungen an Verhaltensweisen bzw. Um-
gebung herbeigefiihrt werden kénnen.

Veranderungen im Umfeld
Sicherheitsprogramme im gesamten
nachbarschaftlichen Umfeld (u. a.
durch 6rtliche Verkehrsberuhigung
und eine Reihe anderer MaBnahmen
wie StraBenschwellen und Kreisver-
kehre) konnen wirksam zur Senkung
der Unfallzahlen beitragen, vor allem
unter Kindern, die als FuSganger oder
Radfahrer unterwegs sind. Zonen mit
Geschwindigkeitsbeschrankungen fiih-
ren zu einer wirksamen Absenkung der
Geschwindigkeit und der Unfallzahlen.

Quelle: Health Evidence Network (67).

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse vereinbarten die Gesundheits- und Umweltminister
der Européischen Region auf der Vierten Ministeriellen Konferenz Umwelt und Gesundheit
im Juni 2004 eine Verstirkung der Mafinahmen zum Schutz der Kindergesundheit vor
schadlichen Umweltbelastungen. Sie verabschiedeten den Aktionsplan zur Verbesserung von
Umwelt und Gesundheit der Kinder in der Europdischen Region (CEHAPE) (68), der vier
regionale Schwerpunktziele fiir Mafinahmen zur Bekdmpfung von Krankheit und Behinderung
infolge der Belastung durch chemische, physikalische und biologische Einfliisse enthilt. Der
Aktionsplan bildet einen Rahmen, innerhalb dessen die Mitgliedstaaten auf ihre eigenen
Gegebenheiten und Bediirfnisse zugeschnittene nationale Aktionspline erstellen konnen (69).

Verhaltensbezogene Determinanten

Ein vor kurzem veroffentlichter WHO-Bericht liefert wertvolle Einblicke in das Leben

junger Menschen (70). Er enthilt die Ergebnisse einer neuen Untersuchung tiber das
Gesundheitsverhalten von Schulkindern (HBSC-Studie) mit den Daten von fast 162 000 jungen
Menschen in den Altersgruppen von 11, 13 und 15 Jahren in 35 Landern in der Europdischen
Region und in Nordamerika. Zusitzlich zu den sozialen und 6konomischen Einflussfaktoren
befasst sich der Bericht mit den Themen Alkohol, Tabak und Cannabis, mit Unfillen,
korperlicher Betitigung, Mobbing und Sexualverhalten.
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Rauchen

Gewohnheitsmifliges Rauchen beginnt oder verstarkt sich normalerweise im Jugendalter;

ca. 80% der erwachsenen Raucher begannen damit vor Vollendung des 18. Lebensjahrs. Im
Alter von 15 Jahren rauchen 11-57% der Jungen und 12-67% der Mddchen mindestens einmal
pro Woche (70), die meisten von ihnen taglich. Zwar fangen Jungen tendenziell frither an zu
rauchen, doch wichst in einer Reihe von Lindern der Anteil der Middchen an den Rauchern.
So rauchen in Osteuropa mehr 15-jahrige Jungen als Mddchen, wihrend im nérdlichen und
westlichen Teil der Region das Gegenteil der Fall ist. In den Léandern Siid- und Mitteleuropas
sind die Raten fiir beide Geschlechter etwa gleich.

Als wirksamste gesundheitspolitische Mafinahmen bieten sich die Erth6hung der
Zigarettenpreise und das Verbot von Zigarettenwerbung an, wie in Teil 2 (S. 36f.) beschrieben.
Es gibt nur wenig Anzeichen dafiir, dass sich Jugendliche durch schulische Programme vom
Rauchen abhalten lassen; dagegen lassen sich gewisse Anhaltspunkte fiir die Effektivitat
von Mafinahmen aus dem nachbarschaftlichen Umfeld finden (60). Es muss eindeutig
mehr geschehen, um den Tabakkonsum unter Jugendlichen zu bekdmpfen. Der Erfolg
dieser Bemithungen hiangt davon ab, ob die Politik die gesamte Bandbreite der ihr zur
Verfiigung stehenden Instrumente ausnutzt: Besteuerung, Rauchverbote an 6ffentlichen
Orten, geschlechtsspezifische Programme fiir Jugendliche, Medienkampagnen und
Raucherentw6hnungshilfen spielen allesamt bei der Bekdmpfung der Tabakepidemie eine
Rolle.

Alkohol

Alkohol ist ein regelmif3iger Bestandteil des Lebens vieler europdischer Jugendlicher. Knapp
30% der 15-Jahrigen geben an, regelméflig Alkohol zu trinken (70), wenn es hier auch
erhebliche Unterschiede innerhalb der Region gibt. In vielen Lindern beginnen Jugendliche
heute offenbar frither mit dem Alkoholkonsum als zuvor. Einschldgige Studien ergaben, dass
dies zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit von Alkoholabhidngigkeit und alkoholbedingten
Unfillen im spéteren Leben fithrt. Mehr als 50% der 15-Jahrigen in England, Wales und den
Niederlanden geben an, jede Woche mindestens einmal zu trinken, wihrend die Raten in
Frankreich, Finnland, Lettland und Portugal unter 17% liegen. Dabei ist der Anteil der Jungen
an den wochentlichen Konsumenten in allen Landern héher als der der Madchen.

Gefihrlicher und schédlicher Alkoholkonsum kann sowohl ein Symptom und als auch eine
Ursache psychischer Gesundheitsprobleme sein. Haufig geht er mit Gewalt unter Jugendlichen
einher und trigt zur Belastung von Familie und Gesellschaft bei. Alkohol wird jahrlich fiir
55 000 Todesfalle unter Jugendlichen in der Européischen Region verantwortlich gemacht und
viele Interventionsprojekte sind auf die Forderung verantwortungsbewussten Trinkverhaltens
in dieser Altersgruppe ausgerichtet. Zahlreiche Programme finden in Form von Aufkldrung
und zwar haufig an Schulen statt. Doch obwohl sich durch Aufklirung Einstellungen
und Uberzeugungen verindern lassen, hat sie allein meist nur geringen Einfluss auf das
Trinkverhalten.

Das Erfolgsrezept besteht hier wie auch in anderen Bereichen darin, mit einer Mischung
verschiedener politischer Konzepte echte Verdnderungen zu bewirken. Zu den verfiigbaren
Instrumenten gehoren: steuerliche Mafinahmen, Einfithrung eines gesetzlichen Mindestalters
fir Kauf bzw. Konsum von Alkohol, Beschrankung von Alkoholwerbung und Trinken an
offentlichen Orten sowie Medienunterstiitzung und Aufklirungskampagnen.
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lllegaler Drogenkonsum

Der Konsum von Cannabis ist in einigen Lindern der Region wie England und der Schweiz
weit verbreitet (70). Madchen konsumieren seltener Cannabis als Jungen, doch wird sich der
Abstand in Zukunft moglicherweise verringern. Ein wachsender Anteil der Jugendlichen
empfindet den Gebrauch der Freizeitdroge Cannabis als normal.

Starker Cannabis-Konsum (mehr als 40 Male im Jahr) kann zu Depressionen sowie zu
riskanten Verhaltensweisen fithren. Mit zielgerichteten Interventionen sollte vor allem die
relativ kleine Gruppe der starken Konsumenten unter den Jugendlichen erreicht werden, da sie
als besonders gefihrdet erscheinen.

Erkenntnisse aus mehreren Lindern deuten auflerdem darauf hin, dass der intravenose
Drogengebrauch heute frither beginnt. In den Landern Osteuropas und Zentralasiens betragt
das durchschnittliche Einstiegsalter 16-19 Jahre, wenn auch manche Jugendliche schon vor
dem 16. Lebensjahr beginnen. Intravendse Drogenkonsumenten, von denen viele jung sind,
machen nach Schitzungen in manchen Mitgliedstaaten der Region bis zu 1% der Bevolkerung
aus, in einigen osteuropdischen Stidten sogar bis zu 5%.

Bewegung und Erndhrung

Investitionen in die nachste Generation heiflt Férderung positiver, gesundheitsdienlicher
Lebensweisen und Bekdmpfung von Krankheiten. Bewegung und gesunde Ernahrung
gehoren zur Grundlage psychischen und korperlichen Wohlbefindens. Bewegung spielt eine
wichtige Rolle bei der Férderung von Herz-Kreislauf-Fitness, der Erhaltung eines normalen
Korpergewichts und der Unterstiitzung eines optimalen Wachstums und einer optimalen
Entwicklung des Skeletts. Leider bleibt in allen in der HBSC-Studie untersuchten Landern eine
grofle Zahl von Jugendlichen weit unter den nach derzeitigen Erkenntnissen empfohlenen 60
Minuten Bewegung am Tag. Auch nimmt — vor allem unter Madchen — das Maf3 an Bewegung
mit wachsendem Alter ab (70).

Es herrscht allgemein Einigkeit dariiber, dass gesunde Erndhrungsgewohnheiten und
korperliche Betitigung so frith wie moglich im Leben gefordert werden sollten und dass
Wissen, Einstellung und Verhaltensweisen der Eltern aufgrund ihres Vorbildcharakters eine
wichtige Rolle spielen (51). Bisher lag der Schwerpunkt der Bemithungen zur Férderung von
besserer Erndhrung und mehr Bewegung in der gesamten Region meist auf Interventionen in
Schulen, z. B. bei dem Programm des Européischen Netzwerks gesundheitsfordernder Schulen
(71). Es gibt Anzeichen dafiir, dass vielseitige schulische Programme, in denen die Forderung
korperlicher Betitigung mit Veranderungen in der Erndhrung und der Reduzierung sitzender
Tatigkeiten verbunden wird, zur Senkung der Adipositas-Rate bei Schulkindern, insbesondere
bei Madchen, beitragen konnen (72). Die Botschaft von einer gesunden Ernidhrung
erreicht zwar die Jugendlichen, doch sind zu ihrer Umsetzung in Verhalten doch konkrete
Interventionen erforderlich.

Bei jeder Strategie zur Forderung der korperlichen Bewegung von Jugendlichen muss eine
Reihe von Aspekten berticksichtigt werden. Entscheidend ist die Sichtweise der Jugendlichen
selbst. Sie konnen die Barrieren fiir die Aufnahme korperlicher Betatigung auf eine der
jeweiligen Kultur und Altersgruppe angemessene Weise beschreiben. Auch gilt es hier, die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu beriicksichtigen. Die sozialen Aspekte der
Teilnahme sind ebenso von besonderer Bedeutung wie der Zugang zu den Sporteinrichtungen
und deren Kosten.
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Die wahrend der Kindheit und Jugend entwickelten Essgewohnheiten bestehen meist im

Erwachsenenalter fort. Durch gesunde Erndhrung lisst sich die Inzidenz von Ubergewicht und
Adipositas, Karies und Anidmie reduzieren. Eine hochwertige Erndhrung ist einem normalen

Wachstum und einer normalen Entwicklung ebenso zutriglich wie der Lernfihigkeit der

jungen Menschen. Erndhrung unterliegt zahlreichen sozialen, kulturellen und kommerziellen

Einflissen. Dabei haben Gleichaltrige oft einen grof3eren Einfluss als Eltern und auch die
Werbung richtet sich oft gezielt an Kinder.

Der Konsum von Obst und Gemiise ist bei den Kindern in der gesamten Region Besorgnis
erregend niedrig. Die HBSC-Studie (70) ergab, dass nur 30% der Jungen und 37% der Méddchen

im Alter von 13-15 Jahren jeden Tag Obst essen. Ahnliches gilt auch fiir den Verzehr von
Gemiise. Junge Menschen aus weniger einkommensstarken Familien verzichten haufiger
auf das Friihstiick, essen weniger Obst und Gemiise, dafiir aber haufiger Siiftigkeiten und

Knabbersachen.

Teenager-Schwangerschaft
Teenager-Schwangerschaft und frithe Elternschaft konnen zu schwachem Schulerfolg,
schlechter korperlicher und psychischer Gesundheit, Armut und sozialer Ausgrenzung der

Miitter und Kinder fithren. Die Schwangerschaftsrate unter Teenagern ist in der Europdischen

Region unterschiedlich verteilt, wobei die 6stlichen Lander meist hhere Raten verzeichnen
als die westlichen, obwohl es hier sehr uneinheitliche Muster gibt. Die Raten in den meisten
westeuropdischen Mitgliedstaaten liegen zwischen 13 und 25 Schwangerschaften pro 1000
Midchen im Alter von 15-19 Jahren, die Hochstwerte liegen um 50. Einige Lander Mittel-

Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager: Schwangerschaften

Die Erkenntnisse aus der Europdischen
Region zeigen, dass die Konzentration
auf folgende Punkte die Raten fiir friihe
Schwangerschaft und ihre negativen
Folgen wirksam reduzieren kann:

o Verhiitung ungewollter
Schwangerschaften (statt
Schwangerschaftsabbruch
als Weg der Verhitung),

Starkung der sekundaren Pravention
- Erziehung, Beschéftigung und
Unterstiitzung - als Hilfe fir

Mutter und Kind, insbesondere

fur allein erziehende Miitter,

Einbeziehung von
Praventionsansatzen in
einschldagige Angebote und

Sexualaufklarung vor dem Eintritt
ins sexuell aktive Alter, die durch
Offenheit und einen positiven
Zugang zu gesunder Sexualitat und
Sexualbeziehungen gepréagt ist.

Die Konzepte sollten
Folgendes beinhalten:

1.

3.

Konzentration auf wirksamere
Verhitung und mindestens eine
andere MaBnahme, die praventiv
gegen Schwangerschaft und sexuell
Ubertragene Krankheiten wirkt,

langfristige Angebote und auf die
Bedirfnisse junger Menschen,
insbesondere Hochrisikogruppen,
zugeschnittene MaBnahmen,

klare und unmissverstandliche
Informationen,

Férderung zwischenmenschlicher
Fahigkeiten, z. B. Verhandlungs-
geschick und die Fahigkeit,

nein zu sagen,

friihzeitiges Eingreifen, z. B.
auch wenn ein Madchen im
Krankenhaus einen negativen
Schwangerschaftsbefund erhlt,

Aufbau von Programmen auf
theoretisch geleiteten Ansatzen
mit klaren Verhaltenszielen und
Ergebnissen, die eine partizipa-
torische Methodik verwenden,

7. Sicherung der Zugéanglichkeit
von MaBnahmen und Angeboten
fiirjunge Menschen,

8. Auswahl und Schulung von
Mitarbeitern, die den Programm-
zielen verpflichtet sind und
die Vertraulichkeit wahren,

9. Zusammenarbeit mit Meinungs-
fuhrern unter den Jugendlichen,
einschlieBlich in der Gruppe
der Gleichaltrigen,

10. Gewadhrleistung der
Angemessenheit der MaBnahmen
fur die fragliche Altersgruppe,

11. Pflege einer Kultur vor Ort,
die die Thematisierung von
Geschlechtsverkehr, Sexualitat
und Verhiitung zuldsst und

12. Abstimmung von Verhitungs-
angeboten mit anderen Angeboten
fiir junge Menschen und
partnerschaftliche Zusammenarbeit
mit der Gemeinschaft.

Quelle: Health Evidence Network (73).
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und Osteuropas verzeichnen dhnliche Zahlen. Andere Lander haben zwei- bis viermal hohere
Raten, die hochste liegt bei iber 100 pro 1000 Madchen in der Ukraine.

Als relativ starke Einflussfaktoren fiir die Schwangerschaftsraten bei jungen Madchen
in den Landern der Region gelten: Zahl der Frithehen, allgemeine Wohlstands- und
Einkommensverteilung, durchschnittliche Ausbildungsdauer und der Einfluss der Religion.
Soziookonomische Nachteile konnen sowohl die Ursache fiir die frithe Elternschaft
Jugendlicher als auch deren Folge sein. Wie bei anderen Gefahrdungen der Kindergesundheit
sind auch fiir Teenager-Schwangerschaften umfassende Gegenmafinahmen erforderlich (vgl.
Wichtige Erkenntnisse fiir Entscheidungstrager).

Determinanten im familidren und nachbarschaftlichen Umfeld

Im Zentrum der Anstrengungen zur Férderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern
liegt die Starkung der Familien und ihres nachbarschaftlichen Umfelds. Wie bereits in Teil 2
erlautert, hat sich die Familienstruktur in den letzten Jahrzehnten in vielen Gesellschaften
spiirbar verdndert. Die Zahl der allein erziehenden Eltern oder der Familien, in denen einer
der beiden Elternteile nicht leibliche/r Mutter/Vater ist, hat zugenommen. Die Scheidungsrate
hat sich ebenso dramatisch erhoht wie die Zahl der unehelich geborenen Kinder. Die
Migration aus landlichen in stddtische Gebiete setzt sich fort, wobei hiufig das traditionelle
Unterstiitzungsnetz der Grof3familie wegfillt. In vielen Mitgliedstaaten sind heute mehr
Miitter berufstitig als in fritheren Generationen. Aufgrund all dieser Einfliisse steht das in der
Gesellschaft ehemals vorhandene System, das junge Familien unterstiitzte, in vielen Teilen der
Européischen Region heute nicht mehr in demselben Maf3e zur Verfiigung.

Notwendigkeit eines gesundheitsforderlichen heimischen Umfelds

Ob und wie eine Familie funktioniert, ist lebenswichtig fiir die gesunde Entwicklung junger
Menschen. Dabei hat sich die Definition des Begriffs ,, Familie“ verdndert; es gibt kein Modell
fiir eine/n ideale/n Mutter/Vater. Wichtiger als die Struktur der Familie ist die Qualitét der
darin gelebten Beziehungen. Durch ein gutes Verhéltnis mit den Eltern wird Wohlbefinden
gefordert und verringert sich die Wahrscheinlichkeit gesundheitsschidigenden Verhaltens
(z. B. Rauchen).

Vor allem Sauglinge und Kleinkinder benétigen ein sicheres, stabiles und unterstiitzendes
heimisches Umfeld. Die Schaffung eines geeigneten Klimas fiir ihre Entwicklung ist eine
Investition, die lebenslang Friichte tragt: Sie sollte nicht nur den Schutz der Kinder vor
physischen Gefihrdungen der Gesundheit gewihrleisten, sondern auch ihre kérperliche,
soziale und emotionale Entwicklung in geeigneter Weise unterstiitzen.

Das Familienleben spielt sich innerhalb der Nachbarschaft und im weiteren Umfeld ab. Der
Zugang jeder Familie zu Produkten und Leistungen des Gesundheitssystems wird durch eine
Reihe von Faktoren bestimmt, u. a. die zeitlichen und finanziellen Méglichkeiten der Familie,
ihre Mobilitit, Kenntnisse und Fahigkeiten sowie die generelle Verfiigbarkeit der Produkte und
Leistungen. Der Handlungsspielraum der Familie wird durch die jeweils verfiigbaren Mittel
begrenzt. Aspekte wie Bildung, Beschiftigung und materielle Lebensverhaltnisse sind entschei-
dend fiir die Fihigkeit einer Familie, ihren Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern.
Wo das Leben zum Uberlebenskampf gerit, wird Gesundheit oft als Luxusgut angesehen.

Wie bereits erldutert, benoétigen die am stirksten benachteiligten Familien am meisten
Unterstiitzung. Jede Investition in bessere Wohnverhéltnisse, Bildungschancen oder Erndhrung
bedeutet fiir Kinder aus armen Familien eine Verbesserung ihrer Chancen auf ein gesundes
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Leben. Durch gezielte Sozialleistungen konnen die schlimmsten Auswiichse der Armut
gelindert werden, wenn sie den Kindern unmittelbar zugute kommen.

Pravention von Kindesmissbrauch (74-80)

Die Investitionen in die Gesundheit der Kinder miissen auch Mafinahmen zur Pravention von
Kindesmissbrauch einschlielen. Dieser ldsst sich grob in vier Kategorien unterteilen:

1. Vernachldssigung: die staindige oder schwere Vernachldssigung eines Kindes oder das

Versdumnis, ein Kind vor jeglicher Art von Gefahr zu schiitzen,

2. einem Kind tatsichlich zugefiigte oder potenzielle korperliche Verletzungen oder das

Versdumnis, das Kind vor Verletzungen oder Leiden zu bewahren,

3. sexueller Missbrauch: tatsichliche oder potenzielle sexuelle Ausbeutung eines Kindes und
4. emotionale Misshandlung: tatsichlich oder potenziell negative Auswirkung standiger

oder schwerer emotionaler Misshandlung oder Zuriickweisung eines Kindes auf dessen

emotionale und verhaltensmaflige Entwicklung.

Fiir die Bestimmung von Trends beziiglich der Inzidenz von Kindesmissbrauch gibt es
keine zuverlassigen Informationen. Festgestellte Verdnderungen sind moglicherweise auf
verdnderte Datenerhebungsmethoden zurtickzufithren. Dennoch geht aus den Sterberegistern
vieler Lander in der 6stlichen Halfte der Européischen Region, insbesondere in den GUS-
Staaten, eine in den 1990er Jahren dramatische Zunahme der Mord- und Totschlagsdelikte
an Kindern hervor. Dies kann durch die Zerriittung von Gemeinschafts-, Gesundheits- und
Sozialleistungen infolge der politischen, sozialen und 6konomischen Veranderungen bedingt
sein, denn die Zahl der Todesfélle bei Kindern in der westlichen Hilfte der Region blieb
wihrend dieses Zeitraums relativ konstant auf einem niedrigeren Niveau. Seit dem Jahr
2000 ist die Mortalitatsrate in den Landern Mittel- und Osteuropas wieder zuriickgegangen,
moglicherweise infolge eines Wiederaufbaus der Gesundheits- und Sozialsysteme.

Die Privention von Kindesmissbrauch sollte im weiteren Kontext des Wohlergehens von
Familie und nachbarschaftlichem Umfeld gesehen werden. Aus der Perspektive des Gesund-
heitswesens macht dies die Integration guter Praktiken (wie Programme fiir Hausbesuche
und andere Formen der Familienbetreuung) in Angebote fiir Familien und Kinder
erforderlich; dazu gehort auch die Ausrichtung von Leistungen auf Familien mit einer hohen
Zahl von Risikofaktoren fiir Kindesmissbrauch. Die Risikofaktoren sind individueller und
gesellschaftlicher Art. So sind Kleinkinder am stirksten durch korperliche Misshandlung
gefihrdet, wiahrend Jugendliche haufiger Opfer sexuellen Missbrauchs werden. Jungen werden
héufiger verpriigelt, Mddchen eher sexuell missbraucht oder schulisch vernachlissigt. Auf der
Taterseite spielen oft eigene Missbrauchserfahrungen und Substanzmissbrauch eine Rolle.

Zu den auf Gesellschaftsebene gelagerten Risikofaktoren gehdren beengte Wohnverhéltnisse,
unzureichende Familieneinkommen, andere durch Gewalt gepragte Beziehungen im Haushalt
sowie verbreitete Armut und schwache soziale Vernetzung im nachbarschaftlichen Umfeld.

Bei der Anwendung eines risikobasierten Konzepts ist jedoch Vorsicht geboten. Eine Schwer-
punktlegung auf einen Risikofaktor oder eine bestimmte Kombination von Risikofaktoren fiir
Kindesmissbrauch kann zur Stigmatisierung der diesem Profil entsprechenden Familien fithren
und die Marginalisierung der Familie und ihrer Kinder zur Folge haben, wihrend gleichzeitig
Missbrauch in anderen Familien unbemerkt bleibt. Weil zudem kein einzelner Risikofaktor
tiir eine zuverlédssige Prognose von Kindesmissbrauch ausreicht, ist Pravention dann am Erfolg
versprechendsten, wenn sie gleichzeitig auf individuelle und gesellschaftlich bedingte Risiken
abzielt.
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Zugrunde liegende soziale Determinanten

Die Grofienordnung der Belastung durch unnétige Krankheiten und Todesfille aufgrund
sozialer Einfliisse und wachsender Ungleichheiten machen eine Schwerpunktlegung auf

die Bekdmpfung der Armut und die Erreichung der Millenniums-Entwicklungsziele (11)
erforderlich (vgl. S. 49). In diesem Zusammenhang hat die WHO nochmals unterstrichen,

dass Interventionen zur Bekdmpfung von Krankheiten und Rettung von Menschenleben

nur erfolgreich sein konnen, wenn dabei die sozialen Determinanten von Gesundheit (10)
gebithrend berticksichtigt werden. Zwar ist tiber die Ursachen von Krankheit viel bekannt, doch
muss dieses Wissen noch vertieft, gefestigt und verbreitet werden, um effektive Mafinahmen zu
ermoglichen. Angesichts dieser Notwendigkeit setzte die WHO im Mirz 2005 die Kommission
fiir soziale Determinanten und Gesundheit ein; ihre Aufgabe besteht darin, bis 2008 praktische
Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheit durch Einflussnahme auf deren soziale
Determinanten vorzulegen (81).

Bekampfung von Armut und Ungleichheit

Die wirksamste Moglichkeit zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit von Kindern in
allen Lindern ist die Beseitigung der Armut, der soziookonomischen Ungleichheiten und ihrer
Folgen (58). Die Auswirkungen materieller Benachteiligungen (z. B. schlechte Erndhrung,
ungesunde Umwelt und fehlender Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung) auf

die Gesundheit wurden bereits erliutert. Wenn auch die absolute Armut, die das Leben

der Menschen unmittelbar bedroht, aus den wohlhabenderen Landern der Region nahezu
verschwunden ist, bleibt doch eine relative Armut bestehen, bei der bestimmte Mitglieder der
Gesellschaft nicht einen Lebensstandard wie ihre Mitbiirger erreichen. Bei jedem Versuch einer
Definition von Armut insgesamt miissen daher sowohl die absolute als auch die relative Armut
beriicksichtigt werden.

In den Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen in der 6stlichen Hilfte der Region
ist absolute Armut unter Kindern héufig zu beobachten, doch sind geeignete Statistiken auf
Individualebene schwer zu erhalten. Alternativ hierzu hat UNICEF (82) das Armutsrisiko der
Kinder auf Makroebene eingeschitzt und als ein Pro-Kopf-Bruttonationaleinkommen (BNE)
im Jahr 2003 von 765 US-$ oder darunter bzw. als ein stagnierendes oder negatives Pro-Kopf-
Wachstum des BIP von 1990-2003 definiert. Sechs GUS-Staaten erfiillten im Jahr 2003 nach
dieser Bewertung die Kriterien fiir eine Armutsgefahr der Kinder: Georgien, die Russische
Foderation, Tadschikistan, Turkmenistan, die Ukraine und Usbekistan. Der UNICEF-Bericht
(82) betont jedoch, dass Armut mehr ist als materielle Not und dass sie fiir Kinder andere
Dimensionen und Auswirkungen hat als fiir Erwachsene.

Je weiter man sich nach Westen auf die Linder in der Region mit hohem Einkommen
zubewegt, desto mehr dndern sich die Formen und statistischen Indikatoren der Armut. Eine
von UNICEF 2005 durchgefiihrte Untersuchung tiber Kinderarmut in den reichen Lindern
(83) kam zu dem Ergebnis, dass in den Industrienationen der Anteil der in relativer Armut
lebenden Kinder unter 18 Jahren im vergangenen Jahrzehnt gestiegen ist - unabhéngig davon,
welcher der iiblichen Maf3stébe fiir Armut verwendet wird. Abb. 11 zeigt den Anteil der in
relativer Armut lebenden Kinder (Haushalte mit Einkommen unter 50% des nationalen
Medianeinkommens) in 20 Mitgliedstaaten der Region, die von UNICEF als wohlhabend
eingestuft werden.

Aus Abb. 11 geht hervor, dass die Kinderarmutsrate in den skandinavischen Lindern
unter 5%, in Irland, Italien und dem Vereinigten Konigreich dagegen bei tiber 15% liegt.
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Abb.11:In
relativer Armut
lebende Kinder

in ausgewahlten
wohlhabenden
Landern der
Europaischen
Region der WHO
(2005)

Quelle: Daten des UNICEF-
Forschungszentrums
Innocenti (83).
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Diese Unterschiede belegen, dass die einzelnen Lander auf die sozialen Verdnderungen

mit unterschiedlichen Mafinahmen reagieren. Hohere staatliche Ausgaben fiir Familien

und Soziales fithren eindeutig zu niedrigeren Kinderarmutsraten. In den Lindern mit den
niedrigsten Raten kann der Staat die Kinderarmutsrate verglichen mit der Rate, die bei
ungehinderter Entfaltung der Krifte des Marktes entstiinde, um 80% oder mehr senken (83).

Uberdies gibt es in Bezug auf Gesundheit ein soziales Gefille zwischen den Reichsten und
den Armsten. Bei schwerer materieller Benachteiligung kénnte ein soziales Gefille zwischen
verschiedenen Stufen absoluter Benachteiligung entstehen, wahrend es in den wohlhabenderen
Léandern relative Benachteiligung ausdriickt, die das Recht der Menschen auf Nutzung ihres
Gesundheitspotenzials in Bezug auf Fahigkeiten und Funktionen beeintrachtigt. Deshalb
kénnen fiir dieses gesundheitliche Gefille sowohl korperliche als auch psychosoziale
Bediirfnisse wichtig sein (84).

Insbesondere gibt es deutliche Anzeichen dafiir, dass Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum
und kérperliche Bewegung durch soziale und 6konomische Umstande beeinflusst werden,
die damit letztendlich auch Auswirkungen auf die Gesundheit von Erwachsenen haben. Was
die Gesundheit von Kindern betrifft, so gibt es gesicherte Erkenntnisse tiber die Bedeutung
der unmittelbaren Determinanten der Kindergesundheit (9), insbesondere in Bezug auf
Mortalitat, Unterernahrung und andere Probleme in der frithen Kindheit. Die Ursachen fiir
die Ungleichheiten bei diesen unmittelbaren Determinanten liegen auf der Hand: soziale
Ungleichheiten und ihre Wechselwirkungen mit anderen Determinanten. Dariiber hinaus
gibt es Anzeichen dafiir, dass bestimmte psychische Gesundheitsprobleme, wie aggressives
Verhalten, niedriges Selbstwertgefiihl und die Unfihigkeit, mit den Herausforderungen
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des Lebens fertig zu werden, in indirektem Zusammenhang mit einem niedrigen
soziookonomischen Status stehen. Somit kénnen also sozio6konomische Bedingungen
aufgrund der psychosozialen Auswirkungen der relativen Armut die Gesundheit beeinflussen.

In allen Lindern herrscht Handlungsbedarf in Bezug auf die sozialen Determinanten
von Gesundheit. Derartige Mafinahmen sollten die Linderung von Armut mit sich bringen,
aber auch dem tibergeordneten Ziel der Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen
der Menschen dienen. Diese Aufgabe erfordert auch Kenntnisse iiber die gesundheitlichen
Auswirkungen der sozialen und 6konomischen Konzepte aller Sektoren, die in Aktionen
umgesetzt werden konnen; die Kommission der WHO fiir soziale Determinanten und
Gesundheit soll hier mit ihrer Arbeit zur Erweiterung des Wissensstandes beitragen. Obwohl
der Gesundheitssektor auch weiterhin eine Schliisselrolle spielen wird, besteht doch auch in
vielen Bereichen von Politik und Gesellschaft Handlungsbedarf.

Der Schutz der Gesundheit ist eine sektoriibergreifende Aufgabe, die sich auch fiir andere
Sektoren nutzbringend auswirkt. Das Ziel besteht darin, die gestiindere Wahl zur einfacheren
Wabhl fiir die Menschen zu machen.
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Hauptfaktoren fiir die erfolgreiche Umsetzung
von Konzepten und Interventionen

Eine effektive Politik hangt von einer Reihe von
Faktoren ab, die die Niitzlichkeit, Effektivitit und

Effizienz aller nachfolgenden Pline zur Umsetzung
beeinflussen. Die Erstellung sachgerechter Konzepte

ist heute leichter als je zuvor. Eine Reihe von
wiederkehrenden Themen ergibt sich aus dem

Wissen dariiber, wie die Chancen fiir die Gesundheit
und Entwicklung von Kindern am besten gefordert

werden konnen.

e Als Grundlage fiir die Planung, Uberwachung

und Bewertung von Konzepten und Programmen
werden prézise und zuverlédssige Informationen

benotigt.

¢ Eine Politik, die nicht umgesetzt wird, ist
bedeutungslos. Bei der Gestaltung der Politik
muss deren Umsetzbarkeit gepriift werden.

e Die Kinder selbst sollten in die Gestaltung
von politischen Konzepten und Programmen
einbezogen werden.

¢ Die Grundsatz- und Programmziele miissen klar

und unmissverstiandlich sein.

o Mit Aufkldrungsarbeit allein ldsst sich
wahrscheinlich nur eine begrenzte Wirkung
erzielen. Vielmehr muss sie Bestandteil einer
Vielzahl verschiedenartiger Initiativen sein, die

das gesamte Instrumentarium der Politik nutzen.

e Trotzihrer groflen Bedeutung ist die

Trotz erheblicher Unterschiede in
den Gesundheitsproblemen der
Kinder innerhalb der Europaischen
Region haben erfolgreiche
Gesundheitsforderungs- und Krank-
heitspraventionsprogramme einige
Aspekte gemeinsam. Die erfolg-
reichsten Interventionen:

¢ entstehen im Rahmen einer um-
fassenden Planung auf nationaler
Ebene und basieren auf gesicher-
ten Erkenntnissen,

o beriicksichtigen sowohl die all-
gemeinen Determinanten von
Krankheit als auch spezifische
Risikofaktoren,

¢ sind mit vielfaltig ausgerichteten,
vielschichtigen und sektor-
libergreifenden Malinahmen
der Regierung und anderer
Interessengruppen verbunden und
nutzen das gesamte verfiigbare
Instrumentarium und

e zielen auf die bediirftigsten
Bevolkerungsgruppen ab und sind
auf die Anforderungen, Ressourcen
und Gegebenheiten vor Ort aus-
gerichtet.

Gesundheitspolitik nur ein Akteur in der Gesundheitsforderung. Sektoriibergreifende
Maf3nahmen sind unverzichtbar und zur Abstimmung der Arbeit unter den beteiligten

Ministerien wird ein fester Mechanismus benotigt.

¢ Bei Einrichtungen und Programmen fiir Kinder miissen deren kultureller Hintergrund
sowie ihre Einstellungen und Uberzeugungen beriicksichtigt werden. Kindgerechte

Angebote sind effektive Angebote.

Im vorliegenden Bericht wird ein Rahmen mit den wichtigsten Gesundheitsindikatoren fiir
die Krankheitslast und die Gesundheitsdeterminanten vorgelegt und es werden - hauptséchlich
durch Anfithrung von Beispielen — Konzepte und Programme zur Krankheitsprivention und
Gesundheitsférderung hervorgehoben. An dieser Stelle muss die Frage beantwortet werden,
welches nach den vorliegenden Erkenntnissen in der Praxis die gemeinsamen Faktoren fiir
den Erfolg verschiedener Interventionen in verschiedenen Bevolkerungsgruppen sind. Die
Faktoren sind sowohl durch die Art der Intervention bedingt, als auch durch den Kontext, in

dem sie ausgefiihrt wird.
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Eine Analyse durch das Health Evidence Network (85) deutet auf die folgenden
Voraussetzungen fiir Erfolg hin.

Strategie und Umfang
Zwei grundlegende Herangehensweisen an Gesundheitsférderung und Krankheitspravention
setzen an folgenden Stellen an:

1. den zugrunde liegenden Determinanten von Gesundheit wie Armut und sozio6konomische
Ungleichheit oder

2. den spezifischen Risikofaktoren fiir ein bestimmtes gesundheitliches Resultat, z. B.
Bewegungsmangel, bestimmte Formen von Adipositas oder schlechte Steuerung des
Blutdrucks (mit Bluthochdruck zur Folge), die das Risiko von Arteriosklerose und somit
Herzkrankheit erh6hen.

Die Herangehensweisen sind wechselseitig miteinander verbunden, da Armut und
soziookonomische Ungleichheit entscheidende grundlegende Determinanten vieler
Risikofaktoren sind. Dennoch verlangen sie nach unterschiedlichen Mafinahmen. Die zweite
Herangehensweise unterstiitzt Gesundheitsaufklarung mit Schwerpunkt auf Einzelpersonen und
auf die Schirfung von Bewusstsein und die verstarkte Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit.
Handlung nach der ersten Herangehensweise erfordert ein umfassenderes gesellschaftliches
Vorgehen und den demokratischen Prozess zur Schaffung von politischen Verdnderungen mit
dem Ergebnis einer gerechteren Verteilung der Ressourcen.

Im Allgemeinen deuten die verfiigbaren Erkenntnisse darauf hin, dass die wirksamsten
gesundheitspolitischen Programme fiir Kinder wie Erwachsene die vom Staat durchgefiihrten
- und von der Gesellschaft durch Forderung politischer Verdnderungen unterstiitzten — Maf3-
nahmen zur Verringerung der durch Armut verursachten Gesundheitsschiden und zur
Forderung sozialer Gerechtigkeit sind.

Interventionen zu vielfiltigen, breiter angelegten Themen haben grof3ere Aussicht auf Erfolg.
Die geringsten Erfolgsaussichten haben dagegen Interventionen zur Gesundheitsférderung, die:

o nur Einzelthemen betreffen,
e eine negative Botschaft aussenden und
e auf nur einen einzelnen Rahmen beschrankt sind.

Ein solches Beispiel waren Schulkampagnen gegen das Rauchen.

Auflerdem nutzen wirksame Interventionen die gesamte Bandbreite verfiigbarer Instrumente,
entweder hauptsachlich unter der Verantwortung einer nationalen Regierung oder mit deren
Beteiligung. Als Beispiele werden im Bericht u. a. Tabak- und Alkoholkonsum, Erndhrung,
Bewegung und Adipositas angefiihrt.

Vieles spricht auch dafiir, dass allgemeine Gesundheitsforderungskampagnen dann
wirkungsvoller sind, wenn sie vielfiltig und vielschichtig sind: d. h. wenn gleichzeitige und
mehrdimensionale Bemiihungen auf nationaler, lokaler und individueller Ebene unternommen
werden.

Benotigte Erkenntnisse

Gesicherte und glaubwiirdige wissenschaftliche Erkenntnisse tiber die Wirksamkeit einer
gesundheitspolitischen Intervention sind eine Voraussetzung fiir den Erfolg. Dafiir werden
mindestens zwei Arten von Erkenntnissen benétigt:
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1. Anhaltspunkte dafiir, dass die Intervention an sich funktioniert, und

2. Anhaltspunkte dafiir, dass das Interventionsprogramm langfristig und in verschiedenen
epidemiologischen Situationen, Gesundheitssystemen und kulturellen Kontexten positive
Ergebnisse liefert.

Uber die Anpassbarkeit der Interventionen liegen noch wenige tiefergehende
Forschungsarbeiten vor. Systematische Forschung wird aber dringend benétigt, da die
Reichweite wirksamer Interventionen in den drmsten Landern und Bevolkerungsschichten
i.d.R. am niedrigsten ist.

Da die Interventionen an die Umstdnde vor Ort angepasst werden miissen, sollte auch
die Kapazitit des Gesundheitssystems in dem betreffenden Land auf verschiedenen Ebenen
bewertet werden. Inwiefern flieflen regionale Bediirfnisse auf dem Gebiet der Kindergesundheit
in die nationale Politik ein? Wie werden Mittel auf Programme mit einem hohen politischen
Profil (wie z. B. zur Verhiitung von Aids) umgeleitet? Weitere zu berticksichtigende Faktoren
sind:

¢ Entwicklungsgrad und Aufbau des Gesundheitssystems (z. B. nationale oder lokale, private
Systeme),

o Starken und Schwichen des Gesundheitssystems, Infrastruktur, gegenwirtiger
Erfassungsgrad und Inanspruchnahme,

e die Verhaltensweisen der Bevolkerung bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, die durch soziokonomische und kulturelle Gegebenheiten beeinflusst werden,

o die verschiedenen Finanzierungsmoglichkeiten und

e die verfiigbaren personellen und finanziellen Mittel.

Die Verfuigbarkeit einschlidgiger und zuverlidssiger Daten iiber die Zielgruppe fiir die
betreffende Intervention ist auch eine Voraussetzung fiir die Feststellung, ob die Intervention
erfolgen soll und wie erfolgreich sie war. Diese Daten miissen auf nationaler, regionaler
bzw. lokaler Ebene gesammelt werden, um die epidemiologische Situation, den politischen
Handlungswillen, die Teilnahmefahigkeit des Gesundheitssystems und die Wiinsche der
betroffenen Gemeinschaft zu bewerten. Nur wenn solche Daten vorliegen, lassen sich
gesundheitspolitische Interventionen rechtfertigen.

Taktische Uberlegungen

Entscheidend ist die Bestimmung von Zielgruppen innerhalb der Bevolkerung. Bestimmte
Gruppen von Kindern und Erwachsenen sind anfilliger als andere fiir bestimmte gefdhrliche
Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum, schlechte Erndhrung und Bewegungsmangel.
Zu diesen Gruppen gehoren Menschen, die in Armut leben, kulturelle Minderheiten, sozial
Benachteiligte und Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen.

Die Menschen, die die Programme planen und umsetzen, sollten dabei Alter und
Entwicklungsstufe der Zielpopulation berticksichtigen. So konnen beispielsweise Programme
zur Bekdmpfung des Drogengebrauchs ihren Schwerpunkt auf die Pravention in der
Altersgruppe von 9-10 Jahren und auf die Minimierung der Schiaden unter den élteren
Jugendlichen legen, die u. U. bereits illegale Drogen konsumieren.

Dartiber hinaus bertiicksichtigen wirksame Interventionen auch kulturelle, religiose
und geschlechtsspezifische Aspekte. So miissen bei manchen Themen, z. B. bei der
Schwangerschaftsverhiitung, u. U. fiir die méannliche und weibliche Bevolkerung
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unterschiedliche Strategien verfolgt werden. Andere Mafinahmen, z. B. die Bekdmpfung des
Rauchens durch Verbot der Zigarettenwerbung und Preiserhohungen fiir Tabakprodukte,
koénnen fiir beide Geschlechter gleich sein, obwohl deren Verhalten sich hier durchaus
unterscheiden mag.

Die weitere erfolgreiche Umsetzung ist von der Erkenntnis der Offentlichkeit abhingig,
dass das fragliche Gesundheitsproblem eine erhebliche Belastung fiir Gesellschatft,

Familien und Einzelpersonen darstellt, wie es aus seiner Pravalenz, seinen 6konomischen
Folgen und seinem hohen politischen Stellenwert ersichtlich ist. Aufierdem sollten die
Programme die unterschiedlichen Sichtweisen der verschiedenen Gruppen beziiglich der
Risiken berticksichtigen. So sehen in vielen Gesellschaften Erwachsene z. B. Rauchen als
gesundheitsgefahrdend an, wihrend fiir Jugendliche der unmittelbare Reiz gegentiber den
langfristigen Risiken im Vordergrund steht (70).

Es gibt Anhaltspunkte fiir die Effektivitit einer Beteiligung der Medien. Als wichtige
Einflussfaktoren erscheinen das Bildungsniveau der Bevolkerung, die Dauer der Umsetzung
und die Intensitit der Medienprogramme sowie die Glaubwiirdigkeit der fraglichen
Informationsquelle.

Schlussfolgerung

Um maximalen Erfolg zu erzielen, miissen gesundheitspolitische Interventionen all die
direkten und indirekten Einfliisse auf die Kindergesundheit einbeziehen und auf viele Bereiche
ausgedehnt werden. Umsetzungsstrategien sind dann am erfolgreichsten, wenn sie auf
umfassender nationaler Planung beruhen, die:

e die Kinder selbst einbezieht,

e die Beitrige der Familien und Gemeinschaften, Schulen und Medien sowie des
Gesundheitssystems und der Politik sinnvoll nutzt und

o Instrumente wie Konzepte, Gesetze und andere Rechtsvorschriften einsetzt.

Diese Arbeit kann in Form eines nationalen Plans oder Programms erfolgen (vgl.
Erfolgsgeschichte).

All diese Voraussetzungen fiir Erfolg fallen unter die vier Leitprinzipien der Strategie der
Europiischen Region zur Férderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen (15) (vgl. S. 51):

¢ Chancengleichheit: Beseitigung von Ungleichheiten und Erleichterung der Verwirklichung
von Menschenrechten, einschliefllich Zugang zu geeigneten Diensten fiir die am stdrksten
Benachteiligten,

¢ Sektoriibergreifende Mafinahmen: Annahme einer sektoriibergreifenden
Gesundheitspolitik, die an den grundlegenden Determinanten von Gesundheit ansetzt,

e Einbeziehung der Offentlichkeit und der jungen Menschen: Einbeziehung in die Planung,
Umsetzung und Uberwachung von Konzepten und Angeboten und

e Life-Course-Approach (Lebensverlaufansatz): Erarbeitung von Konzepten und
Durchfithrung von Programmen, die den gesundheitlichen Herausforderungen in jeder
Wachstums- und Entwicklungsphase gerecht werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine erfolgreiche Planung,
Umsetzung und Bewertung in verschiedenen Kontexten ein Verstindnis der einzelnen
Gesundheitsprobleme und Interventionen im Sinne des in Teil 1 des Berichts beschriebenen
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Irlands Aktionsprogramm fiir Kinder

Irlands Aktionsprogramm fiir Kinder (86) wurde
unter dem Namen ,Best Health for Children” [dt.:
Optimale Gesundheit fir unsere Kinder] ins Leben
gerufen; diese sektorlbergreifende Initiative wurde
von allen Gesundheitsamtern Irlands getragen und
von allen ihren Leitern sowie von den wichtigsten
nichtstaatlichen Organisationen fiir Kinder und
Jugendliche und der irischen Regierung durch das
Ministerium fiir Gesundheit und Kinder unterstutzt.
Nach Bestimmung der Themenbereiche mit
Handlungsbedarf strebt die Initiative nun eine

routinemafige Bewertung moglicher Interventions-
programme im Hinblick auf deren mégliche Empfehlung
an die Politik an. So ist eine Reihe von Faktenblattern
Uber vorbildliche Praxis entstanden, die jeweils

auf den Ergebnissen einer Effektivitatsbewertung
beruhen (87). Best Health for Children ist nun eines der
gemeinsamen nationalen Programme des Dachverbands
irischer Gesundheitsamter. Als Aktionsprogramm

fur Kinder steuert es kinderbezogene Projekte und

stellt deren methodische Ausgewogenheit und
Passgenauigkeit auf lokale Beduirfnisse sicher.

konzeptionellen Rahmens erforderlich macht, in dem die komplexen Beziehungen

zwischen den vielfiltigen allgemeinen Determinanten von Gesundheit und spezifischen
Risikofaktoren hervorgehoben werden. Dieses breitere Verstandnis von Gesundheit bringt

es mit sich, dass die Gesundheitsbehdrden nicht nur die bekannten Risikofaktoren und
Interventionen berticksichtigen miissen, sondern dariiber hinaus auch die zugrunde liegenden
verhaltensbedingten und sozialen Aspekte, die die Gesundheit unter verschiedenen Umstinden
aufunterschiedliche Weise beeinflussen. Verstindnis und Anwendung dieses Wissens bilden
einen Teil der Public-Health-Disziplin.
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Anmerkungen zu der geschiatzten Krankheitslast
inden Landern

Tabelle 4 und 5 aus dem Anhang enthalten die ersten linderspezifischen Schitzungen zu

den Ursachen der Krankheitslast und des zuschreibbaren Risikos sowohl in Bezug auf
Sterbefille als auch DALY fiir die Européische Region der WHO. Tabelle 7 aus dem Anhang
enthalt Schatzungen zur Krankheitslast in DALY fiir Kinder im Alter von 0-14 Jahren. Diese
Schitzungen wurden im Jahr 2004 durch das Projekt zur globalen Krankheitslast des globalen
Programms fiir evidenzbasierte Gesundheitsmafinahmen der WHO ausdriicklich fiir diesen
Bericht erstellt.

Die Schitzungen der Krankheitslast basieren auf fritheren Ergebnissen der Studie zur
globalen Krankheitslast 2000 (1), die in den Weltgesundheitsberichten 2003 und 2004 (2,3)
veroffentlicht wurden, sowie auf den neuesten zusitzlichen Informationen der WHO aus dem
Jahr 2004.

Die Schitzungen beziiglich der zuschreibbaren Risikofaktoren beruhen auf vergleichenden
Risikoanalysen aus dem Weltgesundheitsbericht 2002 (4), wobei allerdings die Daten tiber
Krankheitslast und Belastung in den einzelnen Landern i.d.R. durch vier Risikofaktoren
aktualisiert wurden. Im Vergleich zum Bericht aus dem Jahr 2002 nahmen Ezzati et al. einige
meist kleine Verdnderungen an Methoden und Ergebnissen vor und veréffentlichten diese (5).

Diese fritheren Schitzungen sollten als die besten Annidherungen der WHO und nicht als
die amtlichen Zahlen der Mitgliedstaaten verstanden werden. Sie wurden unter Verwendung
standardisierter Kategorien und Methoden errechnet, um Linder tibergreifende Vergleiche zu
ermoglichen. Sie kdnnen aber von den amtlichen nationalen Werten abweichen, die mit ande-
ren, doch prinzipiell ebenso rigorosen Methoden gewonnen sein kénnen. Dokumentation und
summarische Tabellen zur Studie iiber die globale Krankheitslast (6) sind erhiltlich, ebenso die
Software und ein Handbuch mit Leitlinien zur Durchfithrung einer Untersuchung der natio-
nalen Krankheitslast (7).
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Tabelle 1: Bevolkerungsentwicklung in der Europdischen Region der WHO (1990 bis 2015, z.T. geschitzt)
Mitgliedstaat Gesamtbevol- Durchschnittliches jahrliches ~ Stadtbevélkerung Bevélkerung Bevélkerung Frucht-
kerung [Mio.] Bevélkerungswachstum [% der Gesamt- unter 15 Jahren Uber 65 Jahren barkeits-
bevélkerung] [% der Gesamt- [% der Gesamt- rate
bevélkerung] bevélkerung] (2000-
1990 2003 2015 1990-2003 2003-2015 2002 2015 2003 2015 2003 2015 2005)

Albanien 33 32 35 -0,3 08 432 51,2 27,3 2,9 73 0,1 23
Andorra - - - - - 919 911 - - - - -
Armenien 35 3,1 3,0 -1,1 -0,1 64,6 64,2 20,5 144 10,2 99 1,2
Aserbaidschan 72 82 9,0 1,1 0,7 50,2 513 27,0 235 75 59 2,1
Belgien 100 104 105 03 0,1 972 97,5 17 155 16,8 19,5 1,7
Bosnien-Herzegowina 4,5 4,1 4,2 -0,6 0,2 43,9 51,1 17,2 141 109 13,6 13
Bulgarien 8,7 78 7,2 -0,8 -0,7 694 740 144 126 16,4 18,0 1,1
Danemark 51 54 54 04 0,1 852 868 186 163 149 192 1,8
Deutschland 794 825 806 03 -0,2 879 90,0 14,9 132 173 208 14
EJR Mazedonienc 19 2,0 2,2 0,6 0,5 594 62,0 21,5 200 10,7 12,2 19
Estland 1,6 14 13 -1,1 -0,5 694 714 16,1 14,2 152 182 1,2
Finnland 5,0 52 53 03 0,1 61,0 62,1 176 158 153 203 1,7
Frankreich 56,7 598 618 04 0,3 76,1 79,0 186 17,8 16,1 185 1,9
Georgien 55 51 4,7 -0,5 -0,7 522 51,6 184 152 143 149 14
Griechenland 102 11,0 11,0 0,6 0,0 60,6 652 14,7 13,2 18,7 20,9 13
Irland 35 4 4,4 1,0 08 59,6 63,6 21,3 203 11,2 134 19
Island - - - - - 92,7 94,1 - 187 - 135 2,0
Israel 4,7 6,7 79 2,8 1,4 916 924 274 248 97 114 2,7
Italien 56,7 57,6 551 0,1 -0,4 67,3 69,2 140 123 190 223 1,2
Kasachstan 163 149 155 -0,7 0,3 558 58,2 245 214 8,1 84 2,0
Kirgisistan 4,4 51 58 1 1,1 340 354 31,7 264 6,1 59 2,6
Kroatien 4,8 4,4 4,3 -0,6 -0,3 586 64,6 16,2 16,5 158 17,8 1,7
Lettland 2,7 2,3 2,1 -1,1 -0,7 66,3 66,3 151 13,0 155 183 1,1
Litauen 3,7 3,5 33 -0,5 -0,4 66,8 67,5 17,7 16,0 142 164 13
Luxemburg - - - - - 91,6 94,1 - 176 - 144 1,7
Malta - - - - - 914 937 - 17,0 - 180 1,8
Monaco - - - - - 100,0 100,0 - - - - -
Niederlande 150 162 16,6 0,6 0,2 654 714 183 164 140 174 1,7
Norwegen 4,2 4,6 4,7 0,6 03 776 864 19,7 16,6 149 18,0 1,8
Osterreich 77 8,1 8,1 04 0,0 658 67,2 16,2 124 16,0 19,5 13
Polen 381 382 379 0,0 -0,1 61,8 64,0 17,6 14,6 125 148 13
Portugal 99 104 105 04 0,0 54,1 60,9 173 153 152 18,0 1,5
Republik Moldau 4,4 4,2 4,1 -0,2 -0,2 459 50,0 204 16,5 11,17 109 14
Rumanien 232 21,7 211 -0,5 -0,3 545 56,4 16,6 154 139 148 13
Russische Foderation 1483 1434 1345 -0,3 -0,5 733 743 16,3 137 13,2 143 1,1
San Marino - - - - - 88,8 89,1 - - - - -
Schweden 8,6 9,0 9,0 03 0,1 833 843 17,5 157 175 214 1,6
Schweiz 6,7 74 7,6 0,7 0,2 676 687 16,6 12,6 156 22,0 14
Serbien und Montenegro 10,5a 81 10,7 0,1b 23 51,8 555 196 16,9 14 149 1,7
Slowakei 53 54 53 0,2 -0,1 572 60,8 182 154 11,4 136 13
Slowenien 2,0 2,0 2,0 0,0 -0,1 508 52,6 150 121 146 18,5 1,1
Spanien 388 41,1 415 04 0,1 764 78,1 150 132 17,1 192 1,2
Tadschikistan 53 6,3 7,2 13 1,1 250 244 36,5 28,5 46 46 3,1
Tschechische Republik 104 10,2 9,9 -0,1 -0,2 742 757 155 132 13,9 186 1,2
Turkei 56,2 70,7 812 1,8 1,2 658 719 283 250 59 6,7 24
Turkmenistan 3,7 4,9 57 2,2 13 45,1 50,0 338 274 4,5 4,6 2,7
Ukraine 51,9 484 447 -0,5 -0,7 67,2 689 16 13,2 151 16,1 1,2
Ungarn 104 10,1 9,6 -0,2 -0,5 64,7 70,0 16,3 133 147 174 1,2
Usbekistan 205 256 30,1 1,7 1.3 368 37,0 333 26,2 4,9 5,0 24
Vereinigtes Kénigreich 57,6 593 60 0,2 0,1 89,0 90,2 182 159 16 17,8 1,6
WeiBrussland 10,2 9,9 93 -0,2 -0,5 70,5 752 168 14,1 14 143 1,2
Zypern - - - - - 690 71,6 - 189 - 149 1,9

2Bis 2001 einschlieBlich Kosovo.

bDaten fiir 1990-2001.

¢ Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
Quellen: World development indicators 2005. Washington, DC, World Bank, 2005 (http://www.worldbank.org/data/wdi2005/, eingesehen am 25. Mai 2005), und Human development
report 2004. Cultural liberty in today’s diverse world. New York, United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/reports/global/2004/, eingesehen am 25. Mai 2005).
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Tabelle 2: Grundlegende Indikatoren fiir die Bevolkerungsgesundheit in der Europdischen Region der WHO

Gesundheitsausgaben, Immunisierung und Erkrankungen

Mitgliedstaat Gesamtausgaben fiir Staatliche Gesundheits- Immunisierung der Ein- Tb unter DOTS
Gesundheit (2002) ausgaben (2002) jahrigen [%] (2003)
[% des Pro Kopf Anteilanden  Anteil an den DTP3- Masern- Entdeckte Behand-
BIP] [internationale Gesamtaus- staatlichen geimpft impfung Falle [%] lungserfolg
Dollarrate] gaben fiir Gesamtaus- (2003) [%] (2002)
Gesundheit [%] gaben [%]

Albanien 6,1 302 39 8 97 93 28 90
Andorra 6,5 1908 71 27 29 96 75 100
Armenien 58 232 23 6 94 94 58 79
Aserbaidschan 3,7 120 22 3 97 98 25 84
Belgien 9,1 2515 71 13 920 75 73 69
Bosnien-Herzegowina 9,2 322 50 9 87 84 76 95
Bulgarien 74 499 53 10 96 96 90 86
Danemark 88 2583 83 13 926 96 88 77
Deutschland 10,9 2817 79 18 89 92 97 69
EJR Mazedonien? 6,8 341 85 14 96 96 75 79
Estland 5,1 604 76 1 94 95 85 67
Finnland 73 1943 76 11 98 97 0 -
Frankreich 9,7 2736 76 14 97 86 0 -
Georgien 3,8 123 27 6 76 73 99 65
Griechenland 9,5 1814 53 1 88 88 0 -
Irland 73 2367 75 16 85 78 0 -
Island 99 2802 84 18 97 93 63 100
Israel 9,1 1890 66 1 97 95 83 80
Italien 8,5 2166 76 13 96 83 101 79
Kasachstan 35 261 53 9 99 99 120 78
Kirgisistan 4,3 117 51 10 98 99 97 82
Kroatien 73 630 81 12 94 95 0 -
Lettland 51 477 64 9 98 99 97 76
Litauen 59 549 73 14 94 98 108 72
Luxemburg 6,2 3066 85 12 98 91 98 -
Malta 9,7 965 72 14 94 920 26 60
Monaco 11,0 4258 80 15 99 99 - -
Niederlande 8,8 2564 66 12 98 96 102 68
Norwegen 9,6 3409 84 18 90 84 128 80
Osterreich 77 2220 70 1 84 79 87° 64¢
Polen 6,1 657 72 10 29 97 81 86
Portugal 93 1702 71 14 99 96 86 82
Republik Moldau 7,0 151 58 13 98 96 55 61
Rumanien 6,3 469 66 13 97 97 45 76
Russische Féderation 6,2 535 56 10 98 96 13 67
San Marino 7,7 3094 79 20 96 91 58 0
Schweden 9,2 2512 85 14 98 94 98 73
Schweiz 11,2 3446 58 19 95 82 0 -
Serbien und Montenegro 8,1 305 63 1 89 87 51 91
Slowakei 59 723 89 10 99 99 69 84
Slowenien 83 1547 75 15 92 94 75 85
Spanien 7,6 1640 71 14 98 97 0 -
Tadschikistan 33 47 28 6 82 89 8 78
Tschechische Republik 7,0 1118 91 15 97 99 92 73
Turkei 6,5 420 66 10 68 75 - -
Turkmenistan 43 182 71 12 98 97 56 77
Ukraine 4,7 210 71 9 97 99 0 -
Ungarn 7,8 1078 70 10 929 99 88 55
Usbekistan 77 2160 83 16 91 80 0 -
Vereinigtes Kdnigreich 6,4 583 74 11 86 29 98 -
WeiBrussland 55 143 46 7 98 99 34 80
Zypern 7,0 883 Zyl 7 98 86 102 75

2 Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.

52002.
€2001.
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Lebenserwartung und Sterblichkeit

Minder- Niedriges Lebenserwartung bei Erwachsenensterblichkeit Kindersterblichkeit bis Miittersterblichkeit [pro Registrierung
wuchs bei Geburtsge- Geburt [Jahre] (2003) [pro 1000 Einwohner im Alter zum 5. Lebensjahr [pro 100 000 Lebendgeburten] der Sterbefille
Kindern wicht [%] _— von 15-60 Jahren] (2003) 1000 Lebendgeburten] [%]
ey oo Mamner - frouen Vimer  Frauen yordems. | vorders, | Clca (19952009 letsesvertis
(1997-2003) (2003) (2000) bare Jahr)
351 3 69 75 167 92 21 12 55 20 94
- - 78 84 107 141 5 4 - - 46
12,9 7 65 72 240 108 33 17 55 34 78
13,3 11 62 68 220 120 91 36 94 29 72
- 8 75 82 125 66 5 3 10 7 100
9,7 4 69 76 190 89 17 11 31 - 88
- 10 69 76 216 91 15 8 32 16 100
- 5 75 80 121 73 5 4 7 12 100
- 7 76 82 115 59 5 3 9 5 100
6,9 5 69 75 202 86 12 9 13 10 90
- 4 65 77 319 114 8 6 38 19 100
- 4 75 82 134 57 4 2 5 5 100
- 7 76 84 132 59 5 3 17 9 100
1,7 6 67 75 195 76 45 25 32 51 64
- 8 76 81 118 48 6 4 10 4 920
- 6 76 81 100 60 6 4 4 4 98
- 4 78 82 81 53 3 2 0 15 91
- 8 78 82 92 51 6 4 13 5 100
- 6 78 84 93 47 5 3 5 3 98
9,7 8 56 67 419 187 73 32 210 54 79
24,8 7 59 68 339 160 68 31 110 51 71
- 6 71 78 173 70 7 5 10 13 929
- 5 66 76 306 120 13 7 61 22 100
- 4 66 78 302 106 9 5 19 13 100
- 8 76 82 115 63 4 4 28 11 100
- 6 76 81 84 49 6 5 - 15 100
- - 78 85 110 47 4 3 - - -
- - 76 81 93 66 6 4 16 8 100
- 5 77 82 96 58 4 3 10 6 98
- 7 76 82 115 59 6 3 5 3 100
- 6 71 79 202 81 8 6 10 5 100
- 8 74 81 150 63 6 3 8 6 100
- 5 63 71 303 152 32 16 36 30 83
10,1 9 68 75 239 107 20 9 58 32 100
- 6 58 72 480 182 16 9 65 37 97
- - 78 84 73 32 4 2 - >75
- 4 78 83 79 50 4 2 8 4 100
- 6 78 83 90 50 5 3 7 5 100
51 4 70 75 186 29 14 9 9 7 90
- 7 70 78 204 77 8 5 10 8 100
- 6 73 81 165 69 5 4 17 14 100
- 6 76 83 116 46 5 3 5 4 100
36,2 15 59 63 225 169 118 38 100 42 50
- 7 72 79 166 74 5 2 9 7 100
16 16 68 73 176 111 39 22 70 - 43
22,3 6 56 65 352 171 102 35 31 - 76
15,9 5 62 73 384 142 20 9 38 23 29
- 9 68 77 257 111 9 6 11 7 100
- 8 63 69 226 142 69 27 24 33 80
- 5 76 81 103 64 6 4 11 5 100
211 7 63 75 370 130 10 5 36 20 98
- - 76 81 29 47 6 4 47 7 83

Hinweis: Die WHO hat diese Zahlen zum Zweck der Vergleichbarkeit berechnet. Sie entsprechen nicht unbedingt den amtlichen Statistiken der Mitgliedstaaten, die andere Kriterien verwenden kénnen.
Quellen: The world health report 2005. Make every mother and child count. Geneva, World Health Organization, 2005 (http://www.who.int/whr/2005/en, eingesehen am
25. Mai 2005) und World health statistics 2005. Geneva, World Health Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/, eingesehen am 30. Mai 2005).
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Tabelle 3: Einkommenshohe und -verteilung in der Europdischen Region der WHO

Mitgliedstaat Pro-Kopf-BIP Durchschnittlicher BIP- Anteil an Einkommen oder Verbrauch [%] UngleichheitsmaBe

[US-$ pro Person Jahreszuwachs [%] Verhaltnis Einkom- Gini-

undTagl 2002) 1980 1990 1990-2003 Armsten  Armsten Reichsten Reichsten mens- oder Verbrauchs-  Index

10% 20% 20% 10% anteil der reichsten zu
den drmsten 10%

Albanien 4830 1,5 4,6 38 9,1 37,4 22,4 59 28,2
Andorra - - - - - - - - -
Armenien 3120 - 1,5 2,6 6,7 45,1 29,7 11,5 37,9
Aserbaidschan 3210 - -1,5 3,1 74 44,5 29,5 9,7 36,5
Belgien 27570 2,1 2,1 2,9 83 37,3 22,6 7.8 25,0
Bosnien-Herzegowina - - - 39 9,5 35,8 21,4 54 26,2
Bulgarien 7130 3,4 -0,2 24 6,7 38,9 23,7 9,9 31,9
Danemark 30940 2,0 23 2,6 83 358 21,3 8,1 24,7
Deutschland 27 100 23 1,5 32 8,5 36,9 22,1 6,9 28,3
EJR Mazedonien? 6470 - -0,1 33 84 36,7 22,1 6,8 28,2
Estland 12260 2,2 2,1 19 6,1 44,0 28,5 14,9 37,2
Finnland 26 190 33 2,8 4,0 9,6 36,7 22,6 5,6 26,9
Frankreich 26920 24 1,9 2,8 72 40,2 25,1 9,1 32,7
Georgien 2260 04 -3,1 23 6,4 43,6 27,9 12,0 36,9
Griechenland 18720 09 2,7 2,9 71 43,6 28,5 10,0 354
Irland 36 360 32 77 2,8 71 43,3 27,6 9,7 359
Island 29750 - - - - - - - -
Israel 19530 35 4,3 24 6,9 44,3 28,2 11,7 35,5
Italien 26 430 2,5 1,6 23 6,5 42,0 26,8 11,6 36,0
Kasachstan 5870 - -0,6 32 7.8 40,0 24,4 7,6 323
Kirgisistan 1620 - -1,4 3,2 7.7 43,0 27,9 8,7 34,8
Kroatien 10240 - 1,7 34 83 39,6 24,5 7.3 29,0
Lettland 9210 32 1,0 2,8 73 a1 26,1 9,3 33,6
Litauen 10320 - -0,1 32 79 40,0 24,9 79 31,9
Luxemburg 61190 - - 35 8,4 389 23,8 6,8 30,8
Malta 17 640 - - - - - - - -
Monaco - - - - - - - - -
Niederlande 29100 24 2,7 2,5 7,6 38,7 22,9 9,2 30,9
Norwegen 36 600 3,0 3,5 39 9,6 37,2 23,4 6,1 25,8
Osterreich 29220 2,3 2,1 31 8,1 385 23,5 7,6 30,0
Polen 10560 - 4,2 3,1 7,6 41,9 26,7 8,6 34,1
Portugal 18280 32 2,6 2,0 58 45,9 29,8 15,0 38,5
Republik Moldau 1470 2,8 -5,9 2,7 6,8 44,1 28,4 10,5 36,9
Ruménien 6 560 13 0,1 32 79 41,0 26,1 8,2 30,3
Russische Foderation 8230 - -1,8 33 8,2 39,3 23,8 7.2 31,0
San Marino - - - - - - - - -
Schweden 26 050 2,5 23 36 9,1 36,6 22,2 6,2 25,0
Schweiz 30010 2,0 1,2 2,6 6,9 40,3 25,2 9,9 33,1
Serbien und Montenegro - - 1.4 - - - - - -
Slowakei 12840 2,0 2,5 3,1 88 34,8 20,9 6,7 25,8
Slowenien 18 540 - 31 3,6 9,1 35,7 21,4 59 284
Spanien 21460 31 2,8 2,8 7,5 40,3 25,2 9,0 32,5
Tadschikistan 980 2,0 -53 33 79 40,8 25,6 78 32,6
Tschechische Republik 15780 - 1,4 43 10,3 359 224 52 254
Turkei 6390 53 3,1 23 6,1 46,7 30,7 13,3 40,0
Turkmenistan 4250 - 0,9 2,6 6,1 47,5 31,7 12,3 40,8
Ukraine 4870 - -53 37 88 37,8 23,2 6,4 29,0
Ungarn 13400 13 24 4,0 9,5 36,5 22,2 56 26,9
Usbekistan 1670 - 1,2 3,6 9,2 36,3 22,0 6,1 26,8
Vereinigtes Konigreich 26 150 3,2 2,7 2,1 6,1 44,0 28,5 13,8 36,0
WeiBrussland 5520 - 0,6 35 84 39,1 24,1 6,9 304
Zypern 18150 - - - - - - - -

2 Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.

Hinweis: Die WHO hat diese Zahlen zum Zweck der Vergleichbarkeit berechnet. Sie entsprechen nicht unbedingt den amtlichen Statistiken der Mitgliedstaaten, die andere
Kriterien verwenden kénnen.

Quellen: World development indicators 2005. Washington, DC, World Bank, 2005 (http://www.worldbank.org/data/wdi2005/, eingesehen am 2. Mai 2005), und Human development
report 2004. Cultural liberty in today’s diverse world. New York, United Nations Development Programme (http://hdr.undp.org/reports/global/2004/, eingesehen am 2. Mai 2005).
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Tabelle 4: Sterbefalle und DALY in der Europaischen Region der WHO,
die den 10 fithrenden Ursachen zuschreibbar sind (2002)

Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille Ge:/;%et[ Ursachen - DALY Ge:/gg'\ett
msgesamt zahl msgesamt zahl
Alle Ursachen 22096 100,0 Alle Ursachen 502753 100,0
1. Zerebrovaskuldre Krankheiten 4169 18,9 1. Unipolare depressive Stérungen 36939 7.3
2. Ischamische Herzkrankheit 3989 18,1 2. Ischamische Herzkrankheit 35959 7.2
3. Infektionen der unteren Atemwege 973 44 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 33238 6,6
E 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 933 4,22 4. Perinatalerkrankungen 21520 43
E 5. Magenkrebs 572 2,6 5. Infektionen der unteren Atemwege 18911 38
= 6. Leberkrebs 552 2,5 6. Osteoarthritis 12258 2,4
7. Perinatalerkrankungen 540 2,4 7. Sturze 10198 2,0
8. Hypertensive Herzkrankheit 444 2,0 8. Jodmangel 9376 1,9
9. Nephritis und Nephrose 369 1,7 9. Horverlustim Erwachsenenalter 9087 18
10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 275 1,2 10. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 8828 1,8
Alle Ursachen 562 100,0 Alle Ursachen 8546 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 67 12,0 1. Unipolare depressive Stérungen 715 8,4
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 52 9,3 2. Stérungen durch Alkohol 449 53
3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 35 6,2 3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 378 4,4
g 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 30 53 4. Ischamische Herzkrankheit 369 43
2 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 25 45 5. Zerebrovaskuldre Krankheiten 342 40
<z: 6. Kolon- und Rektumkrebs 22 3,9 6. Horverlustim Erwachsenenalter 303 3,6
7. Diabetes mellitus 14 2,5 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 286 3,3
8. Infektionen der unteren Atemwege 13 23 8. StraBenverkehrsunfalle 276 3,2
9. Brustkrebs 1 2,0 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 250 29
10. StraBenverkehrsunfalle 10 19 10. Diabetes mellitus 224 2,6
Alle Ursachen 26148 100,0 Alle Ursachen 516208 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 8515 32,6 1. Ischamische Herzkrankheit 65285 12,6
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 4212 16,1 2. Unipolare depressive Stérungen 38243 74
3. Diabetes mellitus 1559 6,0 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 34430 6,7
4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 998 38 4. Perinatalerkrankungen 20 268 39
5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 782 3,0 5. Diabetes mellitus 18 936 37
6. Entziindliche Herzkrankheiten 580 2,2 6. Horverlust im Erwachsenenalter 15853 3,1
7. Hypertensive Herzkrankheit 511 2,0 7. Angeborene Fehlbildungen 14392 28
8. Brustkrebs 504 1.9 8. Sehstdrungen, altersabhéngig 11688 23
9. Magenkrebs 502 1,9 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 10070 2,0
10. Leberzirrhose 496 1,9 10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 8920 1,7
Alle Ursachen 64213 100,0 Alle Ursachen 1545013 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 22302 34,7 1. Ischamische Herzkrankheit 180052 11,7
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 6540 10,2 2. Infektionen der unteren Atemwege 156395 10,1
E 3. Infektionen der unteren Atemwege 5260 82 3. Unipolare depressive Stérungen 99044 64
g 4. Hypertensive Herzkrankheit 2212 34 4. Perinatalerkrankungen 68 795 4,5
% 5. Diabetes mellitus 1666 2,6 5. Zerebrovaskulare Krankheiten 60 065 39
E 6. Perinatalerkrankungen 1648 2,6 6. Durchfallerkrankungen 36 545 2,4
2 7. Leberzirrhose 1532 2,4 7. Tuberkulose 36 406 2,4
8. Tuberkulose 1485 2,3 8. Horverlust im Erwachsenenalter 35630 23
9. Entziindliche Herzkrankheiten 1464 23 9. Andmie 35164 2,3
10. Magenkrebs 1343 2,1 10. Diabetes mellitus 34711 2,2

Quelle: Mathers C et al. Global burden of disease in 2002: data sources, methods and results. Geneva, World Health Organization, 2004 (http://www3.who.int/
whosis/menu.cfm?path=evidence,burden,burden_gbd2000docs,burden_gbd2000docs_DP54&language=english, eingesehen am 25 Mai 2005).
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Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen ) DALY Ge:/;gftt
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl

Alle Ursachen 102947 100,0 Alle Ursachen 1357930 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 14985 14,6 1. Unipolare depressive Stérungen 131685 9,7

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 9234 9,0 2. Ischdamische Herzkrankheit 88271 6,5

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 7191 7,0 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 66096 4,9

Z 4. Infektionen der unteren Atemwege 5043 49 4. Zerebrovaskulare Krankheiten 62978 4,6
§ 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 4989 48 5. Alzheimer-Krankheit und Demenz 56459 4,2
& 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 4193 4,1 6. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 55114 41
7. Kolon- und Rektumkrebs 3471 3,4 7. Stérungen durch Alkohol 47 778 3,5

8. Brustkrebs 2586 2,5 8. Horverlust im Erwachsenenalter 46 041 3,4

9. Selbstverstiimmelung 2148 21 9. Selbstverstiimmelung 42090 3,1

10. Prostatakrebs 2104 2,0 10. StraBenverkehrsunfalle 36 582 2,7

Alle Ursachen 34894 100,0 Alle Ursachen 649408 100,0

- 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 6508 18,7 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 63 065 9,7
= 2. Ischamische Herzkrankheit 5590 16,0 2. Unipolare depressive Stérungen 51184 7.9
c;) 3. Entziindliche Herzkrankheiten 3404 9,8 3. Ischamische Herzkrankheit 50385 7,8
E 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1618 46 4. Entzlindliche Herzkrankheiten 26265 4,0
; 5. Diabetes mellitus 646 19 5. Osteoarthritis 20224 3,1
E‘ 6. Kolon-und Rektumkrebs 587 1,7 6. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 17 241 2,7
g 7. Selbstverstimmelung 572 1,6 7. Perinatalerkrankungen 16 876 2,6
g 8. Leberkrebs 545 1,6 8. Horverlust im Erwachsenenalter 15671 2,4
9. Nephritis und Nephrose 519 1,5 9. Selbstverstimmelung 12971 2,0

10. Leberzirrhose 517 15 10. Sehstérungen, altersabhangig 12927 2,0

Alle Ursachen 106 748 100,0 Alle Ursachen 1464368 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 26638 25,0 1. Ischamische Herzkrankheit 179532 123

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 21508 20,1 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 164980 11,3

- 3. Hypertensive Herzkrankheit 4709 44 3. Unipolare depressive Stérungen 94 865 6,5
'é‘ 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 3052 29 4. Osteoarthritis 40511 2,8
é 5. Kolon-und Rektumkrebs 2323 2,2 5. Diabetes mellitus 36538 2,5
::n' 6. Diabetes mellitus 1972 1,8 6. Horverlust im Erwachsenenalter 33172 2,3
7. Magenkrebs 1783 1,7 7. Stérungen durch Alkohol 32527 2,2

8. Infektionen der unteren Atemwege 1566 1,5 8. Hypertensive Herzkrankheit 32470 2,2

9. Leberzirrhose 1494 14 9. Sehstdrungen, altersabhangig 32027 2,2

10. Selbstverstimmelung 1347 1,3 10. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 31686 2,2

Alle Ursachen 57418 100,0 Alle Ursachen 750197 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 10013 17,4 1. Unipolare depressive Stérungen 61059 8,1

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 4871 8,5 2. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 57 489 7.7

o 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 4039 7,0 3. Ischamische Herzkrankheit 46019 6,1
< 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 3380 59 4. Zerebrovaskuldre Krankheiten 35294 47
2 5. Kolon-und Rektumkrebs 2480 43 5. Stérungen durch Alkohol 35276 4,7
E 6. Stlrze 1637 29 6. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 25904 3,5
7. Alzheimer-Krankheit und Demenz 1591 2,8 7. Alzheimer-Krankheit und Demenz 25119 3,3

8. Brustkrebs 1496 2,6 8. Horverlust im Erwachsenenalter 23447 3,1

9. Diabetes mellitus 1493 2,6 9. Kolon-und Rektumkrebs 17723 24

10. Infektionen der unteren Atemwege 1476 26 10. Diabetes mellitus 15452 2,1
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Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;iet'—-
lnsgesamt zahl lnsgesamt zahl
Alle Ursachen 815401 100,0 Alle Ursachen 10414377 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 172717 21,2 1. Ischamische Herzkrankheit 871228 8,4
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 79326 97 2. Unipolare depressive Stérungen 818642 79
% 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 42079 52 3. Stérungen durch Alkohol 521875 5,0
< 4. Kolon-und Rektumkrebs 32424 4,0 4, Zerebrovaskulare Krankheiten 513718 49
é 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 21948 2,7 5. Hoérverlust im Erwachsenenalter 393423 3,8
'5 6. Diabetes mellitus 20873 2,6 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 377824 3,6
a 7. Infektionen der unteren Atemwege 20608 25 7. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 353787 34
8. Brustkrebs 19660 24 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 334100 32
9. Hypertensive Herzkrankheit 18302 2,2 9. Leberzirrhose 264492 2,5
10. Leberzirrhose 17979 2,2 10. Osteoarthritis 251575 2,4
Alle Ursachen 18972 100,0 Alle Ursachen 326031 100,0
£ 1. Zerebrovaskuldre Krankheiten 3772 199 1. Zerebrovaskuldre Krankheiten 30091 9,2
E 5 2. Entzlindliche Herzkrankheiten 3219 17,0 2. Krieg 26142 80
% § 3. Ischamische Herzkrankheit 2544 134 3. Unipolare depressive Stérungen 24263 74
8 ~| 4. Krieg 803 4,2 4. Ischamische Herzkrankheit 22280 6,8
5% 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 674 3,6 5. Entziindliche Herzkrankheiten 17853 55
3 § 6. Diabetes mellitus 615 3,2 6. Perinatalerkrankungen 10232 3,1
E § 7. Hypertensive Herzkrankheit 475 2,5 7. Osteoarthritis 9167 2,8
% | 8. Magenkrebs 392 2,1 8. Horverlustim Erwachsenenalter 7171 2,2
o 9. Kolon-und Rektumkrebs 369 1,9 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 7150 2.2
10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 309 1,6 10. Diabetes mellitus 6610 2,0
Alle Ursachen 18246 100,0 Alle Ursachen 264152 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 6235 34,2 1. Ischamische Herzkrankheit 33180 12,6
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 2964 16,2 2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 18850 71
3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 664 3,6 3. Unipolare depressive Stérungen 14195 54
% 4. Vergiftungen 431 2,4 4. Vergiftungen 8267 3,1
é 5. Selbstverstimmelung 384 2,1 5. Stérungen durch Alkohol 7918 3,0
b 6. Kolon- und Rektumkrebs 381 2,1 6. Selbstverstimmelung 7639 29
7. Hypertensive Herzkrankheit 350 1,9 7. Horverlustim Erwachsenenalter 7338 28
8. Magenkrebs 340 1,9 8. StralBenverkehrsunfalle 6612 25
9. Infektionen der unteren Atemwege 334 1,8 9. Gewalt 6302 24
10. Entztindliche Herzkrankheiten 313 1,7 10. Osteoarthritis 6175 23
Alle Ursachen 48461 100,0 Alle Ursachen 667725 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 12488 257 1. Unipolare depressive Stérungen 72348 10,8
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 4875 10,0 2. Ischéamische Herzkrankheit 62918 9,4
3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 3682 7,6 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 35795 54
g 4. Infektionen der unteren Atemwege 2375 4,9 4. Alzheimer-Krankheit und Demenz 30261 4,5
= 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1934 4,0 5. Stérungen durch Alkohol 26 466 4,0
é 6. Selbstverstimmelung 1215 2,5 6. Selbstverstimmelung 25330 38
7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1095 23 7. Horverlustim Erwachsenenalter 22888 34
8. Kolon-und Rektumkrebs 1073 2,2 8. Osteoarthritis 14899 2,2
9. Stlirze 1055 2,2 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 13986 2,1
10. Brustkrebs 933 1,9 10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 13976 2,1
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Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen DALY Ge:/;gftt
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl
Alle Ursachen 499040 100,0 Alle Ursachen 7406472 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 45501 9,1 1. Unipolare depressive Stérungen 761929 10,3
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 37246 7,5 2. Stérungen durch Alkohol 398770 54
T 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 26069 52 3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 288825 39
= 4. Infektionen der unteren Atemwege 19404 3,9 4. Zerebrovaskuldre Krankheiten 259266 3,5
g 5. Kolon-und Rektumkrebs 17499 35 5. Horverlustim Erwachsenenalter 253702 34
= 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 16739 3,4 6. Ischamische Herzkrankheit 248323 3,4
= 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 16138 3,2 7. StraBenverkehrsunfalle 245691 3,3
8. Brustkrebs 12535 2,5 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 243 306 3,3
9. Diabetes mellitus 11378 23 9. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 205199 28
10. Stiirze 10055 2,0 10. Selbstverstimmelung 174870 2,4
Alle Ursachen 61349 100,0 Alle Ursachen 892192 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 26035 42,4 1. Ischdmische Herzkrankheit 163411 18,3
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 15680 25,6 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 122449 13,7
3. Leberzirrhose 1641 2,7 3. Unipolare depressive Stérungen 61490 6,9
4. Diabetes mellitus 1202 2,0 4. Perinatalerkrankungen 37345 42
5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1193 1,9 5. Osteoarthritis 24362 2,7
6. Perinatalerkrankungen 950 1,5 6. Substanzmissbrauchsstérung 21844 24
7. Brustkrebs 879 1,4 7. Leberzirrhose 21203 2,4
8. Infektionen der unteren Atemwege 872 1,4 8. Horverlust im Erwachsenenalter 19467 2,2
9. Magenkrebs 828 13 9. Diabetes mellitus 17864 2,0
10. Tuberkulose 729 1,2 10. Sehstérungen, altersabhéngig 17793 2,0
Alle Ursachen 113 981 100,0 Alle Ursachen 1393137 100,0
1. Zerebrovaskulare Krankheiten 22694 199 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 130517 9,4
2. Ischdamische Herzkrankheit 16825 14,8 2. Ischdmische Herzkrankheit 111885 8,0
% 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 6274 55 3. Unipolare depressive Stérungen 72775 52
; 4. Kolon- und Rektumkrebs 2948 2,6 4. StraBenverkehrsunfalle 51404 37
LS 5. Infektionen der oberen Atemwege 2375 2,1 5. Horverlustim Erwachsenenalter 50397 36
E 6. StralBenverkehrsunfdlle 2152 1,9 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 50146 3,6
[C) 7. Leberkrebs 2038 1,8 7. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 48553 3,5
8. Brustkrebs 1999 1,8 8. Stérungen durch Alkohol 48424 3,5
9. Magenkrebs 1831 1,6 9. Diabetes mellitus 38437 28
10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1784 1,6 10. Osteoarthritis 32509 23
Alle Ursachen 31236 100,0 Alle Ursachen 487635 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 6527 20,9 1. Unipolare depressive Stérungen 40534 83
2. Infektionen der unteren Atemwege 2667 8,5 2. Ischdamische Herzkrankheit 37464 7,7
3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 2650 85 3. Stérungen durch Alkohol 26143 54
2 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1596 5,1 4. Zerebrovaskuldre Krankheiten 19947 41
< 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1558 50 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 18711 38
£ 6. Kolon-und Rektumkrebs 1014 32 6. Horverlustim Erwachsenenalter 14363 29
7. Brustkrebs 742 2,4 7. Alzheimer-Krankheit und Demenz 12862 2,6
8. Prostatakrebs 601 1,9 8. StraBBenverkehrsunfalle 12510 2,6
9. Lymphom und Plasmozytom 491 1,6 9. Asthma 12199 25
10. Selbstverstimmelung 458 1,5 10. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 11995 2,5
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Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;iet'—-
lnsgesamt zahl lnsgesamt zahl

Alle Ursachen 1905 100,0 Alle Ursachen 28340 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 416 21,8 1. Unipolare depressive Stérungen 2900 10,2

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 189 9,9 2. Ischamische Herzkrankheit 1940 6,8

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 115 6,0 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 1192 42

% 4. Alzheimer-Krankheit und Demenz 101 53 4. Alzheimer-Krankheit und Demenz 1117 39
< 5. Infektionen der unteren Atemwege 89 4,7 5. Horverlust im Erwachsenenalter 1069 3,8
2 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 71 3,7 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1054 3,7
7. Kolon- und Rektumkrebs 59 3,1 7. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 954 3,4

8. Brustkrebs 48 2,5 8. Selbstverstimmelung 830 29

9. Prostatakrebs 46 24 9. Stérungen durch Alkohol 778 27

10. Pankreaskrebs 39 2,0 10. StraBenverkehrsunfalle 688 2,4

Alle Ursachen 35355 100,0 Alle Ursachen 658655 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 5705 16,1 1. Unipolare depressive Stérungen 82393 12,5

2. Diabetes mellitus 2813 8,0 2. Ischamische Herzkrankheit 29866 4,5

3. Zerebrovaskulare Krankheiten 2233 6,3 3. Diabetes mellitus 22344 34

= 4. Kolon- und Rektumkrebs 1537 43 4. Horverlustim Erwachsenenalter 20415 31
é 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1239 3,5 5. Alzheimer-Krankheit und Demenz 18480 2,8
» 6. Brustkrebs 1172 3,3 6. Perinatalerkrankungen 17 569 2,7
7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 968 2,7 7. Zerebrovaskulare Krankheiten 17 345 2,6

8. Nephritis und Nephrose 956 2,7 8. Angeborene Fehlbildungen 16640 2,5

9. Infektionen der unteren Atemwege 835 24 9. Endokrine Stérungen 15978 24

10. Lymphom und Plasmozytom 804 23 10. Substanzmissbrauchsstérung 15071 2,3

Alle Ursachen 570710 100,0 Alle Ursachen 6789291 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 92928 16,3 1. Unipolare depressive Stérungen 464873 6,8

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 69075 12,1 2. Ischamische Herzkrankheit 450953 6,6

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 32114 56 3. Zerebrovaskulére Krankheiten 385564 57

4. Hypertensive Herzkrankheit 20566 3,6 4. Alzheimer-Krankheit und Demenz 304193 45

5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 20042 3,5 5. Horverlust im Erwachsenenalter 272459 4,0

6. Diabetes mellitus 19335 3,4 6. Diabetes mellitus 253447 3,7

7. Kolon- und Rektumkrebs 17 875 3,1 7. Luftréhren-, Bronchien-, Lungenkrebs 238299 3,5

8. Infektionen der unteren Atemwege 14604 2,6 8. Stérungen durch Alkohol 227530 34

9. Alzheimer-Krankheit und Demenz 13627 24 9. StraBBenverkehrsunfille 182555 2,7

10. Brustkrebs 11625 2,0 10. Osteoarthritis 177 068 2,6

Alle Ursachen 184078 100,0 Alle Ursachen 3752121 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 51948 28,2 1. Ischdmische Herzkrankheit 409227 10,9

2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 26874 14,6 2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 248561 6,6

= 3. Vergiftungen 9023 4,9 3. Vergiftungen 186 699 5,0
E 4. Selbstverstimmelung 5746 3,1 4. Unipolare depressive Stérungen 163543 44
§ 5. Hypertensive Herzkrankheit 5639 3,1 5. Selbstverstimmelung 137970 37
Z 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 5218 2,8 6. Perinatalerkrankungen 119481 3,2
= 7. Tuberkulose 4828 2,6 7. Tuberkulose 118961 3,2
8. Luftréhren-, Bronchien-, Lungenkrebs 4420 24 8. Infektionen der unteren Atemwege 109198 29

9. Infektionen der unteren Atemwege 4379 24 9. Gewalt 104789 2,8

10. Leberzirrhose 4358 2,4 10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 97 422 2,6
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Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen DALY Ge‘;/‘;%ett
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl
Alle Ursachen 45256 100,0 Alle Ursachen 1141177 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 10850 24,0 1. Perinatalerkrankungen 92799 8,1
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 8366 18,5 2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 84183 74
= 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2873 6,3 3. Isché@mische Herzkrankheit 84092 74
E 4. Perinatalerkrankungen 2158 4,8 4. Infektionen der unteren Atemwege 63417 56
g 5. Infektionen der unteren Atemwege 2116 4,7 5. Unipolare depressive Stérungen 57911 51
E 6. Leberzirrhose 1788 3,9 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 47784 4,2
7. Tuberkulose 1047 2,3 7. Angeborene Fehlbildungen 31682 2,8
8. Magenkrebs 781 1,7 8. Leberzirrhose 31659 28
9. Nephritis und Nephrose 768 1,7 9. Tuberkulose 26126 23
10. Selbstverstimmelung 750 1,7 10. Durchfallerkrankungen 25942 23
Alle Ursachen 50446 100,0 Alle Ursachen 709409 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 11653 23,1 1. Zerebrovaskuldre Krankheiten 77915 11,0
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 8653 17,2 2. Isché@mische Herzkrankheit 73783 104
- 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 2729 54 3. Unipolare depressive Stérungen 52908 75
“;‘ 4. Kolon- und Rektumkrebs 1620 3,2 4. Storungen durch Alkohol 33345 47
é 5. Leberzirrhose 1392 2,8 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 24818 3,5
x 6. Magenkrebs 1045 2,1 6. Horverlust im Erwachsenenalter 19980 2,8
7. Brustkrebs 957 1,9 7. Leberzirrhose 19749 2,8
8. Selbstverstimmelung 885 1,8 8. Alzheimer-Krankheit und Demenz 18178 2,6
9. Infektionen der unteren Atemwege 869 1,7 9. StraBenverkehrsunfalle 15660 2,2
10. Hypertensive Herzkrankheit 865 1,7 10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 15405 2,2
Alle Ursachen 33451 100,0 Alle Ursachen 482223 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 9928 29,7 1. Ischdmische Herzkrankheit 60445 12,5
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 7278 21,8 2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 45102 9,4
@ 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1145 34 3. Unipolare depressive Stérungen 24848 52
= 4. Selbstverstimmelung 709 21 4. Stérungen durch Alkohol 20747 43
E 5. Kolon- und Rektumkrebs 678 2,0 5. StraBBenverkehrsunfalle 15991 33
4 6. Entziindliche Herzkrankheiten 665 2,0 6. Entziindliche Herzkrankheiten 13916 2,9
7. Magenkrebs 652 1,9 7. Selbstverstimmelung 13328 2,8
8. Strallenverkehrsunfélle 583 1,7 8. Horverlustim Erwachsenenalter 12823 2,7
9. Stirze 450 13 9. Osteoarthritis 10804 2,2
10. Brustkrebs 437 1,3 10. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 10139 21
Alle Ursachen 41060 100,0 Alle Ursachen 625222 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 14662 35,7 1. Ischdamische Herzkrankheit 77874 12,5
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 5089 124 2. Unipolare depressive Stérungen 36789 59
3. Selbstverstimmelung 1577 38 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 34155 55
§ 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1467 3,6 4. Selbstverstimmelung 30657 49
= 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 963 2,3 5. StraBenverkehrsunfille 19637 3,1
= 6. Kolon- und Rektumkrebs 953 2,3 6. Stérungen durch Alkohol 18200 2,9
7. Magenkrebs 828 2,0 7. Horverlustim Erwachsenenalter 18067 29
8. Strallenverkehrsunfélle 709 1,7 8. Osteoarthritis 15323 2,5
9. Vergiftungen 670 1,6 9. Gewalt 14094 23
10. Leberzirrhose 666 1,6 10. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 12675 2,0
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Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;iet'—-
|nsgesamt zahl lnsgesamt zahl

Alle Ursachen 3410 100,0 Alle Ursachen 55069 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 455 13,3 1. Unipolare depressive Stérungen 5255 9,5

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 390 114 2. Stérungen durch Alkohol 3324 6,0

) 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 183 54 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 2971 54
§ 4. Kolon- und Rektumkrebs 128 3,7 4., Ischamische Herzkrankheit 2778 5,0
2 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 109 32 5. Horverlustim Erwachsenenalter 1915 3,5
§ 6. Infektionen der unteren Atemwege 104 3,0 6. StraBenverkehrsunfille 1800 3,3
= 7. Brustkrebs 91 2,7 7. Alzheimer-Krankheit und Demenz 1779 3,2
8. Alzheimer-Krankheit und Demenz 89 2,6 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1765 3,2

9. Leberzirrhose 75 2,2 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1563 2,8

10. Selbstverstimmelung 72 2.1 10. Selbstverstimmelung 1296 24

Alle Ursachen 2962 100,0 Alle Ursachen 43508 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 773 26,1 1. Ischamische Herzkrankheit 4502 10,3

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 316 10,7 2. Unipolare depressive Stérungen 3182 7.3

3. Infektionen der unteren Atemwege 230 78 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 2368 54

E 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 133 45 4. Diabetes mellitus 1875 43
<Et 5. Kolon-und Rektumkrebs 98 33 5. Horverlustim Erwachsenenalter 1607 37
6. Diabetes mellitus 92 3,1 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 1362 3,1

7. Brustkrebs 89 3,0 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1338 3,1

8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 73 2,5 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1106 2,5

9. Hautkrankheiten 54 1,8 9. Stérungen durch Alkohol 1050 24

10. Nephritis und Nephrose 50 1,7 10. Osteoarthritis 1024 24

Alle Ursachen 261 100,0 Alle Ursachen 3876 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 27 104 1. Unipolare depressive Stérungen 337 8,7

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 22 8,4 2. Stérungen durch Alkohol 213 5,5

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 14 52 3. Horverlustim Erwachsenenalter 145 3,7

g 4. Infektionen der unteren Atemwege 1 43 4. Zerebrovaskulare Krankheiten 142 3,7
CZ) 5. Kolon-und Rektumkrebs 9 33 5. Ischamische Herzkrankheit 139 3,6
= 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 8 3,1 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 138 3,6
7. Endokrine Stérungen 6 24 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 117 3,0

8. Brustkrebs 6 2,3 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 115 3,0

9. Stiirze 5 2,0 9. StralBenverkehrsunfalle 107 28

10. Diabetes mellitus 5 1,9 10. Endokrine Stérungen 104 27

Alle Ursachen 139374 100,0 Alle Ursachen 1868545 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 19045 13,7 1. Unipolare depressive Stérungen 145864 7,8

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 12459 8,9 2. Ischdamische Herzkrankheit 116 880 6,3

u 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 9054 65 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 97583 52
= 4. Infektionen der unteren Atemwege 8016 58 4. Zerebrovaskulare Krankheiten 86157 46
ﬁ 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 7226 52 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 72975 39
@ 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 5847 4,2 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 70892 3,8
= 7. Kolon- und Rektumkrebs 5133 3,7 7. Horverlust im Erwachsenenalter 69337 3,7
8. Brustkrebs 3956 2,8 8. Stérungen durch Alkohol 68738 3,7

9. Diabetes mellitus 3582 2,6 9. Osteoarthritis 43099 23

10. Prostatakrebs 2914 2,1 10. Brustkrebs 42988 23




112 DER EUROPAISCHE GESUNDHEITSBERICHT 2005

Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen ) DALY Ge:/;gftt
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl
Alle Ursachen 45207 100,0 Alle Ursachen 520406 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 8886 19,7 1. Unipolare depressive Stérungen 46167 89
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 4817 10,7 2. Ischamische Herzkrankheit 39668 7,6
3. Infektionen der unteren Atemwege 2749 6,1 3. Zerebrovaskulére Krankheiten 25324 49
4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 1885 4,2 4. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 23033 44
5. Kolon-und Rektumkrebs 1868 4,1 5. Alzheimer-Krankheit und Demenz 21191 4,1
6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1684 3,7 6. Horverlust im Erwachsenenalter 18755 3,6
7. Prostatakrebs 1281 2,8 7. Stérungen durch Alkohol 15226 29
8. Alzheimer-Krankheit und Demenz 1087 2,4 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 14948 2,9
9. Stiirze 943 2,1 9. Substanzmissbrauchsstérung 13063 2,5
10. Brustkrebs 892 2,0 10. Kolon- und Rektumkrebs 12637 24
Alle Ursachen 70450 100,0 Alle Ursachen 969681 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 15418 219 1. Unipolare depressive Stérungen 95118 9,8
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 7559 10,7 2. Ischamische Herzkrankheit 79989 8,2
T 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 3170 45 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 49230 51
é 4. Kolon- und Rektumkrebs 2531 3,6 4. Stérungen durch Alkohol 48850 5,0
[ 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2122 30 5. Horverlustim Erwachsenenalter 36543 38
g 6. Leberzirrhose 1758 2,5 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 34102 3,5
7. Brustkrebs 1633 23 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 30652 3,2
8. Selbstverstimmelung 1476 2,1 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 26882 2,8
9. Diabetes mellitus 1428 2,0 9. Selbstverstiimmelung 26204 27
10. Hypertensive Herzkrankheit 1247 1,8 10. Leberzirrhose 24341 25
Alle Ursachen 351944 100,0 Alle Ursachen 5832411 100,0
1. Ischamische Herzkrankheit 77151 21,9 1. Ischamische Herzkrankheit 533090 9,1
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 43032 12,2 2. Unipolare depressive Stérungen 467 645 8,0
3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 22831 6,5 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 337626 58
z 4. Kolon- und Rektumkrebs 11186 32 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 214605 3,7
) 5. Magenkrebs 7039 20 5. Osteoarthritis 182809 3,1
& 6. Infektionen der unteren Atemwege 6818 1,9 6. Storungen durch Alkohol 178498 3,1
7. Selbstverstimmelung 6692 1,9 7. StraBBenverkehrsunfalle 152199 2,6
8. StralRenverkehrsunfalle 6012 1,7 8. Horverlust im Erwachsenenalter 142 890 2,4
9. Brustkrebs 5948 1,7 9. Selbstverstiimmelung 137566 2,4
10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 5941 1,7 10. Sehstérungen, altersabhéngig 127710 2,2
Alle Ursachen 94312 100,0 Alle Ursachen 1415476 100,0
1. Zerebrovaskulare Krankheiten 20069 21,3 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 145965 10,3
2. Ischamische Herzkrankheit 10927 11,6 2. Unipolare depressive Stérungen 76723 54
o 3. Infektionen der unteren Atemwege 5384 57 3. Ischamische Herzkrankheit 69821 4,9
S 4. Diabetes mellitus 3402 36 4. Stérungen durch Alkohol 60323 43
E 5. Kolon-und Rektumkrebs 3241 34 5. Horverlustim Erwachsenenalter 43514 31
<3| 6. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 3154 33 6. StraBenverkehrsunfalle 43328 3,1
7. Magenkrebs 2952 3,1 7. Alzheimer-Krankheit und Demenz 43191 3,1
8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2569 2,7 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 42410 3,0
9. Prostatakrebs 1911 2,0 9. Diabetes mellitus 4189 3,0
10. Leberzirrhose 1896 2,0 10. HIV/Aids 36983 2,6
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Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;iet'—-
|nsgesamt zahl lnsgesamt zahl

Alle Ursachen 48206 100,0 Alle Ursachen 883014 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 18559 38,5 1. Ischamische Herzkrankheit 110615 12,5

S 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 7848 16,3 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 72774 8,2
é 3. Leberzirrhose 3809 79 3. Stérungen durch Alkohol 61483 7,0
g 4. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1671 35 4. Leberzirrhose 53605 6,1
é 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 950 2,0 5. Unipolare depressive Stérungen 46127 52
g 6. Infektionen der unteren Atemwege 845 1,8 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 22884 2,6
E 7. Selbstverstimmelung 782 1,6 7. Angeborene Fehlbildungen 20936 24
8. Tuberkulose 694 1,4 8. StraBBenverkehrsunfille 20004 23

9. Kolon-und Rektumkrebs 686 14 9. Horverlustim Erwachsenenalter 19937 23

10. StraBenverkehrsunfalle 670 14 10. Infektionen der unteren Atemwege 17593 2,0

Alle Ursachen 258675 100,0 Alle Ursachen 4106104 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 60718 23,5 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 416656 10,1

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 52272 20,2 2. Ischamische Herzkrankheit 403 640 9,8

= 3. Hypertensive Herzkrankheit 16858 65 3. Unipolare depressive Stérungen 268936 6,5
; 4. Leberzirrhose 1099 43 4. Leberzirrhose 159426 3,9
E 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 8904 34 5. Stérungen durch Alkohol 125986 3,1
2 6. Infektionen der unteren Atemwege 6367 2,5 6. Osteoarthritis 107 647 2,6
7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 5743 2,2 7. Infektionen der unteren Atemwege 104787 2,6

8. Kolon- und Rektumkrebs 4612 1,8 8. Hypertensive Herzkrankheit 103018 2,5

9. Magenkrebs 4394 1,7 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 91790 2.2

10. Brustkrebs 3392 13 10. Horverlustim Erwachsenenalter 86627 2,1

Alle Ursachen 2405721 100,0 Alle Ursachen 39409946 100,0

= 1. Ischamische Herzkrankheit 711571 29,6 1. Ischamische Herzkrankheit 5472308 13,9
g 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 533675 22,2 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 3930367 10,0
% 3. Vergiftungen 66 930 2,8 3. Unipolare depressive Stérungen 1574695 4,0
:8 4. Selbstverstimmelung 59015 2,5 4. Gewalt 1459927 37
= 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 58899 2,4 5. Selbstverstimmelung 1297152 33
§ 6. Gewalt 47 461 2,0 6. StraBenverkehrsunfille 1292752 3,3
@ 7. StraBBenverkehrsunfalle 44580 1,9 7. Vergiftungen 1272366 3,2
= 8. Magenkrebs 44557 1,9 8. Stérungen durch Alkohol 1258936 32
9. Kolon- und Rektumkrebs 38141 1,6 9. Horverlustim Erwachsenenalter 765988 1,9

10. Leberzirrhose 37426 1,6 10. Tuberkulose 700997 1,8

Alle Ursachen 260 100,0 Alle Ursachen 3042 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 40 154 1. Unipolare depressive Stérungen 245 8,1

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 26 99 2. Ischdamische Herzkrankheit 219 7.2

cZ> 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 18 68 3. Zerebrovaskuldre Krankheiten 158 52
E 4. Magenkrebs 12 44 4. Horverlustim Erwachsenenalter 130 43
= 5. Infektionen der unteren Atemwege 9 33 5. Alzheimer-Krankheit und Demenz 129 42
E 6. Lymphom und Plasmozytom 8 32 6. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 116 38
7. Kolon- und Rektumkrebs 6 2,4 7. Stérungen durch Alkohol 107 3,5

8. Prostatakrebs 5 1,9 8. Osteoarthritis 84 2,8

9. Entziindliche Herzkrankheiten 5 1,9 9. StraBBenverkehrsunfalle 81 2,7

10. Brustkrebs 4 1,6 10. Diabetes mellitus 78 2,6
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Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY
staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen ) DALY Ge‘;/‘;%ett
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl
Alle Ursachen 91 085 100,0 Alle Ursachen 977415 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 20122 22,1 1. Unipolare depressive Stérungen 95031 9,7
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 9984 11,0 2. Ischamische Herzkrankheit 86116 8,8
= 3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 5024 55 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 52520 54
a 4. Infektionen der unteren Atemwege 3114 34 4, Alzheimer-Krankheit und Demenz 52277 53
% 5. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 2954 32 5. Horverlustim Erwachsenenalter 39099 40
9 6. Prostatakrebs 2742 30 6. Storungen durch Alkohol 35028 36
7. Kolon- und Rektumkrebs 2702 3,0 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 28598 2,9
8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2341 2,6 8. Osteoarthritis 25508 2,6
9. Diabetes mellitus 1994 2,2 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 22603 23
10. Brustkrebs 1637 1,8 10. Selbstverstimmelung 20218 21
Alle Ursachen 60919 100,0 Alle Ursachen 798617 100,0
1. Ischdamische Herzkrankheit 10746 17,6 1. Unipolare depressive Stérungen 82410 10,3
2. Zerebrovaskulare Krankheiten 4508 7.4 2. Ischamische Herzkrankheit 49624 6,2
3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 2893 4,7 3. Alzheimer-Krankheit und Demenz 37445 4,7
& 4. Alzheimer-Krankheit und Demenz 2867 47 4. Stérungen durch Alkohol 36543 46
% 5. Infektionen der unteren Atemwege 2518 4,1 5. Horverlustim Erwachsenenalter 33189 4,2
n 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1980 3,2 6. Zerebrovaskuldre Krankheiten 26201 33
7. Diabetes mellitus 1855 3,0 7. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 24504 3,1
8. Kolon- und Rektumkrebs 1801 3,0 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 22679 2,8
9. Prostatakrebs 1514 2,5 9. Selbstverstimmelung 22172 2,8
10. Hypertensive Herzkrankheit 1374 2,3 10. Osteoarthritis 21426 2,7
Alle Ursachen 120948 100,0 Alle Ursachen 1823369 100,0
g 1. Ischdmische Herzkrankheit 23610 19,5 1. Zerebrovaskulare Krankheiten 182445 10,0
; 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 21756 18,0 2. Ischamische Herzkrankheit 173717 9,5
= 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 4986 41 3. Unipolare depressive Stérungen 123248 6,8
cZ> 4. Entziindliche Herzkrankheiten 4903 41 4. Stérungen durch Alkohol 64796 3,6
E 5. Diabetes mellitus 3239 27 5. Sonstige Erkrankungen des Urogenitalsystems 63 507 35
3 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2730 23 6. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 50952 28
E 7. Kolon- und Rektumkrebs 2576 2,1 7. Osteoarthritis 49912 2,7
[ 8. Brustkrebs 1870 1,5 8. Perinatalerkrankungen 41560 23
“ 9. Leberzirrhose 1818 1,5 9. Horverlust im Erwachsenenalter 40272 2,2
10. Sonstige Erkrankungen des Urogenitalsystems 1810 1,5 10. Diabetes mellitus 38588 2,1
Alle Ursachen 49852 100,0 Alle Ursachen 834289 100,0
1. Ischdmische Herzkrankheit 14609 29,3 1. Ischamische Herzkrankheit 83412 10,0
2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 4445 89 2. Unipolare depressive Stérungen 65871 79
_ 3. Hypertensive Herzkrankheit 3281 6,6 3. Stérungen durch Alkohol 33199 4,0
g 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 2112 4.2 4. Zerebrovaskuldre Krankheiten 31508 38
% 5. Kolon-und Rektumkrebs 1801 3,6 5. Osteoarthritis 25284 3,0
@ 6. Infektionen der unteren Atemwege 1409 28 6. Hypertensive Herzkrankheit 22720 2,7
7. Leberzirrhose 1313 2,6 7. Leberzirrhose 22621 2,7
8. Brustkrebs 852 1,7 8. Horverlustim Erwachsenenalter 19526 23
9. Magenkrebs 810 1,6 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 19263 23
10. Diabetes mellitus 783 1,6 10. Sehstérungen, altersabhdngig 16923 2,0
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Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;r‘;\et'—-
|nsgesamt zahl lnsgesamt zahl

Alle Ursachen 18192 100,0 Alle Ursachen 282355 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 2803 154 1. Unipolare depressive Stérungen 26947 9,5

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 2003 11,0 2. Ischamische Herzkrankheit 17813 6,3

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 982 54 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 17 284 6,1

E 4. Entziindliche Herzkrankheiten 793 44 4. Stérungen durch Alkohol 12595 4,5
“;4 5. Leberzirrhose 786 43 5. Leberzirrhose 12094 43
9 6. Kolon-und Rektumkrebs 651 3,6 6. Selbstverstimmelung 10458 3,7
“ 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 608 3,3 7. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 9154 3,2
8. Selbstverstimmelung 586 3,2 8. Horverlustim Erwachsenenalter 8854 3,1

9. Infektionen der unteren Atemwege 575 3,2 9. StralBenverkehrsunfalle 8247 2,9

10. Diabetes mellitus 564 3,1 10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 7919 28

Alle Ursachen 355695 100,0 Alle Ursachen 4951588 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 45018 12,7 1. Unipolare depressive Stérungen 274925 5,6

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 34880 9,8 2. Ischamische Herzkrankheit 254 464 5,1

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 18298 51 3. Stérungen durch Alkohol 227749 4,6

4, Alzheimer-Krankheit und Demenz 17 341 4,9 4. Zerebrovaskulare Krankheiten 220220 4,4

5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 17148 48 5. Alzheimer-Krankheit und Demenz 216950 44

6. Kolon-und Rektumkrebs 13127 37 6. Horverlustim Erwachsenenalter 179798 3,6

7. Diabetes mellitus 9965 2,8 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 165829 3,3

8. Infektionen der unteren Atemwege 9805 2,8 8. StraRenverkehrsunfalle 165584 33

9. Magenkrebs 6569 1,8 9. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 154 604 31

10. StraBenverkehrsunfalle 6489 1,8 10. Substanzmissbrauchsstérung 145699 2,9

Alle Ursachen 54286 100,0 Alle Ursachen 1374273 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 11447 21,1 1. Perinatalerkrankungen 132906 9,7

2. Hypertensive Herzkrankheit 6276 11,6 2. Infektionen der unteren Atemwege 125475 9,1

<Zt 3. Infektionen der unteren Atemwege 5474 10,1 3. Ischamische Herzkrankheit 83634 6,1
% 4. Perinatalerkrankungen 3088 57 4. Unipolare depressive Stérungen 68596 50
; 5. Zerebrovaskuldre Krankheiten 3048 56 5. Durchfallerkrankungen 68332 50
§ 6. Durchfallerkrankungen 2032 37 6. Hypertensive Herzkrankheit 47926 35
= 7. Leberzirrhose 1303 2,4 7. Meningitis 37258 2,7
8. Tuberkulose 1155 2,1 8. Tuberkulose 28984 2,1

9. Meningitis 1096 2,0 9. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 25759 1,9

10. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1028 1,9 10. Zerebrovaskulare Krankheiten 25174 1,8

Alle Ursachen 103313 100,0 Alle Ursachen 1474275 100,0

1. Ischdmische Herzkrankheit 25899 25,1 1. Ischamische Herzkrankheit 163488 11,1

§ 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 15663 15,2 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 115113 78
= 3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 5736 5,6 3. Unipolare depressive Stérungen 104 052 71
§ 4. Kolon- und Rektumkrebs 4607 45 4. Stérungen durch Alkohol 63520 43
& 5. Infektionen der unteren Atemwege 2291 2,2 5. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 51746 35
% 6. Brustkrebs 1931 1,9 6. Horverlustim Erwachsenenalter 44139 3,0
¥ 7. Leberzirrhose 1812 1,8 7. Kolon- und Rektumkrebs 40399 2,7
z 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 1774 1,7 8. Alzheimer-Krankheit und Demenz 38864 2,6
9. Stlrze 1758 1,7 9. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 36750 2,5

10. Selbstverstimmelung 1665 1,6 10. Selbstverstimmelung 31758 22
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Tabelle 4 fortgesetzt

Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille G ‘;/‘;g]ett Ursachen ) DALY Ge:/;gftt
|nsgesamt zahl |nsgesamt zahl

Alle Ursachen 436920 100,0 Alle Ursachen 11449790 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 102552 235 1. Ischdmische Herzkrankheit 842438 74

2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 62782 144 2. Unipolare depressive Stérungen 818907 72

3. Perinatalerkrankungen 19513 4,5 3. Perinatalerkrankungen 767718 6,7

4. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 18221 4,2 4, Zerebrovaskulare Krankheiten 730232 6,4

5. Infektionen der unteren Atemwege 12891 3,0 5. Infektionen der unteren Atemwege 383673 3,4

6. Hypertensive Herzkrankheit 11680 2,7 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 317991 2,8

7. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 10121 23 7. Angeborene Fehlbildungen 310417 2,7

8. Meningitis 7642 1.7 8. Osteoarthritis 252122 2,2

9. Durchfallerkrankungen 6942 1,6 9. Meningitis 249240 2,2

10. Angeborene Fehlbildungen 6679 1,5 10. Durchfallerkrankungen 235894 2,1

Alle Ursachen 41735 100,0 Alle Ursachen 1070033 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 11671 28,0 1. Infektionen der unteren Atemwege 114409 10,7

2. Hypertensive Herzkrankheit 5068 12,1 2. Ischamische Herzkrankheit 102191 9,6

E 3. Infektionen der unteren Atemwege 3720 89 3. Unipolare depressive Stérungen 55051 51
§ 4, Zerebrovaskulare Krankheiten 2182 5,2 4. Hypertensive Herzkrankheit 51101 4.8
E 5. Tuberkulose 1491 3,6 5. Perinatalerkrankungen 40553 3,8
E 6. Leberzirrhose 1421 34 6. Durchfallerkrankungen 38911 3,6
= 7. Durchfallerkrankungen 1097 26 7. Tuberkulose 36958 35
8. Perinatalerkrankungen 910 2,2 8. Leberzirrhose 28496 2,7

9. Selbstverstimmelung 599 1,4 9. Zerebrovaskulare Krankheiten 22071 2,1

10. Diabetes mellitus 552 1,3 10. Angeborene Fehlbildungen 17 493 1,6

Alle Ursachen 782993 100,0 Alle Ursachen 11340794 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 335610 429 1. Ischamische Herzkrankheit 2067811 18,2

2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 126117 16,1 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 958 442 8,5

3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 25304 3,2 3. Unipolare depressive Stérungen 525321 4,6

4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 18953 24 4. HIV/Aids 354531 3,1

5. Selbstverstimmelung 17520 2,2 5. Selbstverstimmelung 339304 3,0

6. Vergiftungen 16577 21 6. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 321391 2,8

7. Magenkrebs 12629 1.6 7. Vergiftungen 312298 2,8

8. Leberzirrhose 12459 1,6 8. Horverlustim Erwachsenenalter 266 302 23

9. Kolon- und Rektumkrebs 12413 1,6 9. Gewalt 241668 2,1

10. HIV/Aids 12223 1,6 10. Leberzirrhose 224442 2,0

Alle Ursachen 122161 100,0 Alle Ursachen 1778886 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 29420 241 1. Ischamische Herzkrankheit 186226 10,5

2. Zerebrovaskuldre Krankheiten 16757 13,7 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 121473 6,8

3. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 7569 6,2 3. Unipolare depressive Stérungen 104867 59

4. Leberzirrhose 5652 4,6 4, Leberzirrhose 93358 5.2

5. Kolon- und Rektumkrebs 4596 3,8 5. Stérungen durch Alkohol 82576 4.6

6. Hypertensive Herzkrankheit 3816 31 6. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 76036 43

7. Sturze 2853 23 7. Horverlustim Erwachsenenalter 54 648 3,1

8. Selbstverstimmelung 2795 23 8. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 48778 2,7

9. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2786 23 9. Selbstverstimmelung 48137 2,7

10. Brustkrebs 2202 1,8 10. Osteoarthritis 46 469 2,6
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Mitglied- Sterblichkeit DALY

staat Ursachen Sterbefille Ge:/;get[ Ursachen DALY Ge(;/;iet'—-
lnsgesamt zahl lnsgesamt zahl

Alle Ursachen 171512 100,0 Alle Ursachen 4300427 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 55693 32,5 1. Ischamische Herzkrankheit 379347 8,8

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 23436 13,7 2. Infektionen der unteren Atemwege 339614 7.9

- 3. Infektionen der unteren Atemwege 10922 64 3. Unipolare depressive Stérungen 294066 6,8
= 4. Hypertensive Herzkrankheit 9004 572 4. Perinatalerkrankungen 207600 4.8
§ 5. Leberzirrhose 6695 39 5. Zerebrovaskulare Krankheiten 183670 43
= 6. Perinatalerkrankungen 4854 2,8 6. Leberzirrhose 132821 3,1
> 7. Entziindliche Herzkrankheiten 4479 2,6 7. Tuberkulose 107 645 2,5
8. Tuberkulose 4384 2,6 8. Angeborene Fehlbildungen 92923 2,2

9. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 3400 2,0 9. Horverlustim Erwachsenenalter 92032 2,1

10. Diabetes mellitus 2955 1,7 10. Andmie 86482 2,0

Alle Ursachen 599344 100,0 Alle Ursachen 7555040 100,0

- 1. Ischamische Herzkrankheit 120530 20,1 1. Ischamische Herzkrankheit 653004 8,6
5 2. Infektionen der unteren Atemwege 65395 10,9 2. Unipolare depressive Stérungen 586613 7.8
E 3. Zerebrovaskulare Krankheiten 59322 99 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 366584 49
5 4. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 33314 56 4. Zerebrovaskuladre Krankheiten 365846 4,8
z 5. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 28421 4,7 5. Stérungen durch Alkohol 277584 3,7
5 6. Kolon-und Rektumkrebs 19350 3,2 6. Alzheimer-Krankheit und Demenz 276 347 3,7
% 7. Brustkrebs 14989 2,5 7. Horverlust im Erwachsenenalter 252668 3,3
§ 8. Alzheimer-Krankheit und Demenz 13162 2,2 8. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 229789 3,0
9. Prostatakrebs 10995 1,8 9. Infektionen der unteren Atemwege 226081 30

10. Lymphom und Plasmozytom 8431 14 10. Substanzmissbrauchsstérung 162131 2,1

Alle Ursachen 143574 100,0 Alle Ursachen 2192251 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 59423 41,4 1. Ischamische Herzkrankheit 382458 17,4

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 22790 15,9 2. Zerebrovaskulare Krankheiten 188174 8,6

% 3. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 5192 36 3. Unipolare depressive Stérungen 107552 4,9
; 4. Vergiftungen 3956 28 4. Selbstverstimmelung 78206 3,6
§ 5. Selbstverstimmelung 3796 26 5. Vergiftungen 75063 34
2 6. Luftréhren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 3707 2,6 6. Stérungen durch Alkohol 63271 29
";’ 7. Magenkrebs 3146 1,8 7. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 62291 2,8
8. Kolon- und Rektumkrebs 2550 1,8 8. HIV/Aids 55818 2,5

9. HIV/Aids 2201 1.5 9. StralRenverkehrsunfélle 52635 24

10. Ertrinken 1712 1,2 10. Horverlustim Erwachsenenalter 52491 24

Alle Ursachen 7494 100,0 Alle Ursachen 108491 100,0

1. Ischamische Herzkrankheit 1358 18,1 1. Unipolare depressive Stérungen 7476 6,9

2. Zerebrovaskulare Krankheiten 795 10,6 2. Ischamische Herzkrankheit 7400 6,8

3. Infektionen der unteren Atemwege 497 6,6 3. Sehstdrungen, altersabhéngig 7224 67

z 4. StraBenverkehrsunfalle 214 29 4. StraBenverkehrsunfalle 5931 55
o 5. Luftrohren-, Bronchien- oder Lungenkrebs 182 24 5. Horverlustim Erwachsenenalter 5480 5,1
~ 6. Brustkrebs 126 1,7 6. Katarakt 4536 4,2
7. Kolon- und Rektumkrebs 107 1,4 7. Diabetes mellitus 4283 3,9

8. Nephritis und Nephrose 99 1,3 8. Zerebrovaskulare Krankheiten 3609 3,3

9. Blasenkrebs 76 1,0 9. Infektionen der unteren Atemwege 2936 27

10. Magenkrebs 74 1,0 10. Schizophrenie 2017 19
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Tabelle 5: Zuschreibbarer Anteil der 10 fiihrenden Risikofaktoren an Sterbefallen und DALY
in der Européaischen Region der WHO (2002)

Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor Ge:/g:ri:[ Risikofaktor Ge‘s}g:ﬁf
zahl zahl
1. Bluthochdruck 22,0 1. Tabak 9,2
2. Tabak 21,6 2. Bluthochdruck 7,5
3. Hoher Cholesterinspiegel 11,0 3. Alkohol 6,5
= 4, Hoher BMI-Wert 10,0 4, Hoher BMI-Wert 5.2
"E’ 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 6,3 5. Hoher Cholesterinspiegel 4,4
3 6. Alkohol 57 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 2,5
S 7. Bewegungsmangel 53 7. Bewegungsmangel 2,2
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,7 8. Rauchin Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 15
9. Rauchin Innenrdumen durch Festbrennstoffe 13 9. Untergewicht von Mutter und Kind 1,3
10. Blei 11 10. Blei 13
1. Tabak 16,6 1. Tabak 11,2
2. Bluthochdruck 14,5 2. Alkohol 8,6
3. Hoher BMI-Wert 75 3. Hoher BMI-Wert 58
< 4. Bewegungsmangel 4,0 4. Bluthochdruck 55
g 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 2,8 5. Bewegungsmangel 2,2
g 6. Alkohol 1,2 6. lllegale Drogen 2,2
< 7. Unsicherer Sex 0,9 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 1,5
8. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,7 8. Unsicherer Sex 1,4
9. lllegale Drogen 0,6 9. Eisenmangel 0,6
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 10. Feinstaub in der Luftam Arbeitsplatz 0,5
1. Bluthochdruck 229 1. Tabak 12,3
2. Tabak 19,6 2. Hoher BMI-Wert 9,9
3. Hoher BMI-Wert 18,5 3. Bluthochdruck 8,5
4. Hoher Cholesterinspiegel 17,5 4. Hoher Cholesterinspiegel 7,8
5. Bewegungsmangel 9,2 5. Alkohol 4,6
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 9,0 6. Bewegungsmangel 4,2
7. Alkohol 4,8 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 4,0
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 2,2 8. Unsicherer Sex 2,0
9. Rauchin Innenrdumen durch Festbrennstoffe 1,6 9. Eisenmangel 19
10. Blei 13 10. Rauch in Innenraumen durch Festbrennstoffe 1,2
1. Bluthochdruck 21,6 1. Hoher BMI-Wert 7.8
2. Hoher Cholesterinspiegel 17,8 2. Tabak 6,9
= 3. Hoher BMI-Wert 15,8 3. Hoher Cholesterinspiegel 6,8
S 4. Tabak 9,9 4. Bluthochdruck 67
a 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 9,0 5. Alkohol 38
5 6. Bewegungsmangel 85 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 35
g 7. Alkohol 51 7. Bewegungsmangel 34
= 8. Rauchin Innenrdumen durch Festbrennstoffe 2,5 8. Rauch in Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 33
9. Stadtische AuBBenluftverschmutzung 2,0 9. Untergewicht von Mutter und Kind 2,7
10. Untergewicht von Mutter und Kind 1,7 10. Eisenmangel 2,5
1. Tabak 23,3 1. Tabak 15,8
2. Bluthochdruck 13,4 2. Alkohol 6,6
3. Hoher Cholesterinspiegel 11,2 3. Hoher Cholesterinspiegel 6,1
= 4. Hoher BMI-Wert 73 4. Bluthochdruck 6,1
“G‘ 5. Bewegungsmangel 4,5 5. Hoher BMI-Wert 59
E 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 33 6. Bewegungsmangel 2,6
7. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,7 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 19
8. Unsicherer Sex 0,7 8. lllegale Drogen 1,6
9. Stadtische Auenluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 0,5 10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,7

Quelle: Mathers C et al. Global burden of disease in 2002: data sources, methods and results. Geneva, World Health Organization, 2004 (http://www3.who.int/
whosis/menu.cfm?path=evidence,burden,burden_gbd2000docs,burden_gbd2000docs_DP54&language=english, eingesehen am 25 Mai 2005).
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Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor Gorbder Risikofaktor % der
esamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Bluthochdruck 28,5 1. Tabak 14,7
< 2. Tabak 211 2. Bluthochdruck 13,3
= 3. Hoher Cholesterinspiegel 10,6 3. Hoher BMI-Wert 74
8 4. Hoher BMI-Wert 10,3 4. Hoher Cholesterinspiegel 6,0
ﬁ 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 58 5. Alkohol 58
u:|I:J 6. Bewegungsmangel 53 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 32
E 7. Alkohol 4,0 7. Bewegungsmangel 30
§ 8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 19 8. Blei 1,2
@ 9. Blei 1,1 9. lllegale Drogen 1,2
10. lllegale Drogen 0,5 10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,8
1. Bluthochdruck 40,0 1. Bluthochdruck 20,4
2. Hoher Cholesterinspiegel 14,3 2. Tabak 12,4
3. Hoher BMI-Wert 14,2 3. Hoher BMI-Wert 10,9
Z 4. Tabak 13,5 4. Hoher Cholesterinspiegel 8,4
= 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 74 5. Alkohol 79
g 6. Bewegungsmangel 71 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 43
© 7. Alkohol 6,5 7. Bewegungsmangel 43
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 2,0 8. lllegale Drogen 1,8
9. Blei 13 9. Blei 13
10. Unsicherer Sex 0,8 10. Unsicherer Sex 1,2
1. Tabak 25,7 1. Tabak 17,7
2. Bluthochdruck 11,8 2. Alkohol 7.2
3. Hoher Cholesterinspiegel 11,5 3. Hoher BMI-Wert 6,3
= 4. Hoher BMI-Wert 84 4. Hoher Cholesterinspiegel 54
‘5‘ 5. Bewegungsmangel 51 5. Bluthochdruck 50
:EJ 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 34 6. Bewegungsmangel 2,7
a 7. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,8 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 1,8
8. Unsicherer Sex 0,8 8. lllegale Drogen 1,6
9. Stadtische AuB3enluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 1,0
10. lllegale Drogen 0,4 10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,8
1. Bluthochdruck 259 1. Tabak 13,7
2. Tabak 18,3 2. Bluthochdruck 11,2
o 3. Hoher Cholesterinspiegel 15,1 3. Alkohol 7,5
E 4. Hoher BMI-Wert 9,9 4. Hoher Cholesterinspiegel 7,2
é 5. Bewegungsmangel 59 5. Hoher BMI-Wert 71
2 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 41 6. Bewegungsmangel 32
E 7. Unsicherer Sex 0,7 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 2,2
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 8. lllegale Drogen 1,7
9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 04 9. Unsicherer Sex 0,8
10. lllegale Drogen 04 10. Eisenmangel 0,5
w 1. Bluthochdruck 23,6 1. Tabak 1,1
SE] 2. Tabak 159 2. Bluthochdruck 108
Eg 3. Hoher BMI-Wert 11,8 3. Hoher BMI-Wert 7,6
a2 4. Hoher Cholesterinspiegel 9,4 4. Alkohol 54
§ g 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 53 5. Hoher Cholesterinspiegel 54
o 6. Bewegungsmangel 51 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 30
ga' 7. Alkohol 39 7. Bewegungsmangel 29
EE 8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 2,1 8. Unsicherer Sex 1,2
- 9. Blei 10 9. Blei 1.2
10. Rauch in Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 0,7 10. lllegale Drogen 1,0
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Tabelle 5 fortgesetzt

Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Bluthochdruck 28,3 1. Alkohol 15,4
2. Hoher Cholesterinspiegel 23,7 2. Bluthochdruck 12,5
3. Tabak 174 3. Tabak 11,9
& 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 12,6 4. Hoher Cholesterinspiegel 10,1
= 5. Hoher BMI-Wert 1,4 5. Hoher BMI-Wert 7.5
E 6. Alkohol 10,9 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 5,9
= 7. Bewegungsmangel 9,1 7. Bewegungsmangel 4,1
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 12 8. lllegale Drogen 1,3
9. Blei 08 9. Unsicherer Sex 1,2
10. Unsicherer Sex 038 10. Blei 09
1. Bluthochdruck 22,0 1. Bluthochdruck 93
2. Hoher Cholesterinspiegel 17,3 2. Hoher Cholesterinspiegel 79
3. Tabak 13,9 3. Tabak 7,7
fa 4. Hoher BMI-Wert 8,9 4. Alkohol 6,9
% 5. Bewegungsmangel 6,3 5. Hoher BMI-Wert 6,7
= 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 4,5 6. Bewegungsmangel 32
o 7. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 23
8. lllegale Drogen 0,5 8. lllegale Drogen 14
9. Unsicherer Sex 0,5 9. Unsicherer Sex 0,7
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,4 10. Sexueller Missbrauch in der Kindheit 0,5
1. Tabak 16,2 1. Tabak 12,4
2. Bluthochdruck 12,8 2. Alkohol 10,7
3. Hoher BMI-Wert 6,5 3. Bluthochdruck 4,9
§ 4. Hoher Cholesterinspiegel 6,4 4. Hoher BMI-Wert 4,7
§ 5. Alkohol 4,6 5. Hoher Cholesterinspiegel 31
= 6. Bewegungsmangel 33 6. Bewegungsmangel 1,8
& 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,3 7. lllegale Drogen 1,5
8. Unsicherer Sex 0,8 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 1,3
9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,5 9. Unsicherer Sex 1,0
10. lllegale Drogen 04 10. Eisenmangel 0,5
1. Bluthochdruck 48,8 1. Bluthochdruck 23,5
2. Hoher Cholesterinspiegel 22,9 2. Hoher Cholesterinspiegel 11,9
3. Hoher BMI-Wert 17,3 3. Hoher BMI-Wert 11,9
4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 11,1 4. Tabak 9,2
5. Bewegungsmangel 10,6 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gem{se 58
6. Tabak 9,3 6. Alkohol 5,8
7. Alkohol 4,6 7. Bewegungsmangel 5,6
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 2,6 8. lllegale Drogen 2,6
9. Blei 1,5 9. Unsicherer Sex 1,6
10. Unsicherer Sex 0,7 10. Blei 1,6
1. Bluthochdruck 25,0 1. Tabak 12,9
2. Tabak 19,3 2. Bluthochdruck 11,8
a 3. Hoher Cholesterinspiegel 11,6 3. Hoher BMI-Wert 8,5
% 4. Hoher BMI-Wert 83 4. Hoher Cholesterinspiegel 7,6
& 5. Bewegungsmangel 5,0 5. Alkohol 4,3
é 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 39 6. Bewegungsmangel 35
g 7. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,6
8. Unsicherer Sex 0,5 8. lllegale Drogen 1,7
9. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 0,4 9. Unsicherer Sex 0,8
10. lllegale Drogen 03 10. Eisenmangel 0,5
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Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Tabak 23,2 1. Tabak 11,8
2. Bluthochdruck 18,0 2. Alkohol 7.9
3. Hoher Cholesterinspiegel 14,4 3. Bluthochdruck 72
4. Hoher BMI-Wert 84 4. Hoher Cholesterinspiegel 6,4
5. Bewegungsmangel 56 5. Hoher BMI-Wert 55
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 4,1 6. Bewegungsmangel 2,8
7. lllegale Drogen 0,6 7. lllegale Drogen 2,6
8. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 2,0
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 9. Unsicherer Sex 0,7
10. Unsicherer Sex 0,5 10. Feinstaub in der Luftam Arbeitsplatz 0,6
1. Tabak 20,8 1. Tabak 12,6
2. Hoher Cholesterinspiegel 15,2 2. Hoher Cholesterinspiegel 59
3. Bluthochdruck 15,0 3. Hoher BMI-Wert 54
4. Hoher BMI-Wert 8,0 4. Bluthochdruck 5.2
5. Bewegungsmangel 5,6 5. Alkohol 4,8
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 41 6. Bewegungsmangel 2,5
7. Unsicherer Sex 0,8 7. lllegale Drogen 2,1
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 19
9. lllegale Drogen 0,5 9. Unsicherer Sex 1,1
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 04 10. Eisenmangel 0,7
1. Hoher BMI-Wert 12,5 1. Tabak 6,1
2. Bluthochdruck 11,8 2. Hoher BMI-Wert 6,0
3. Tabak 11,8 3. Bluthochdruck 3,8
4. Hoher Cholesterinspiegel 8,2 4. Alkohol 3,0
E 5. Bewegungsmangel 55 5. Hoher Cholesterinspiegel 29
& 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 31 6. lllegale Drogen 2,7
7. Unsicherer Sex 0,6 7. Bewegungsmangel 2,2
8. lllegale Drogen 04 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 1,2
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,4 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,4 10. Eisenmangel 0,7
1. Bluthochdruck 21,7 1. Tabak 12,0
2. Tabak 18,8 2. Bluthochdruck 8,9
3. Hoher Cholesterinspiegel 1,1 3. Hoher BMI-Wert 84
4. Hoher BMI-Wert 10,0 4. Alkohol 59
5. Bewegungsmangel 50 5. Hoher Cholesterinspiegel 57
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 3,5 6. Bewegungsmangel 3,1
7. Unsicherer Sex 0,6 7. lllegale Drogen 2,2
8. Alkohol 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemtise 2,0
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 9. Unsicherer Sex 1,1
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,5 10. Eisenmangel 0,6
1. Bluthochdruck 29,3 1. Tabak 13,4
2. Hoher Cholesterinspiegel 21,5 2. Alkohol 12,8
3. Tabak 19,1 3. Bluthochdruck 12,3
'<25 4. Hoher BMI-Wert 12,5 4. Hoher Cholesterinspiegel 9,6
L4 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 11,8 5. Hoher BMI-Wert 74
% 6. Alkohol 10,9 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 5,5
] 7. Bewegungsmangel 8,0 7. Bewegungsmangel 3,5
8. Rauchin Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 1,5 8. Rauchin Innenrdumen durch Festbrennstoffe 1,7
9. Blei 1,2 9. lllegale Drogen 14
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,1 10. Blei 1,2
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Tabelle 5 fortgesetzt

- Sterbefélle DALY
Mitglied-

staat Risikofaktor Ge:/;r‘ril?[ Risikofaktor Ge‘S}gl‘lilefr
zahl zahl
1. Bluthochdruck 19,5 1. Tabak 6,6
2. Hoher Cholesterinspiegel 14,1 2. Alkohol 6,4
3. Hoher BMI-Wert 14 3. Bluthochdruck 6,1
<2t 4. Tabak 10,7 4, Hoher BMI-Wert 54
& 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 7,0 5. Hoher Cholesterinspiegel 53
ﬁ 6. Alkohol 6,9 6. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 4.6
< 7. Bewegungsmangel 6,4 7. Untergewicht von Mutter und Kind 32
8. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 52 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 2,6
9. Untergewicht von Mutter und Kind 2,1 9. Bewegungsmangel 2,4
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 19 10. Wasser, Abwasser und Hygiene 2,0
1. Bluthochdruck 26,4 1. Tabak 15,8
2. Tabak 21,3 2. Bluthochdruck 13,8
3. Hoher Cholesterinspiegel 18,3 3. Hoher Cholesterinspiegel 10,7
= 4. Hoher BMI-Wert 11,9 4. Alkohol 9,7
E 5. Bewegungsmangel 6,9 5. Hoher BMI-Wert 9,2
] 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 52 6. Bewegungsmangel 41
= 7. Alkohol 4,1 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 32
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 8. lllegale Drogen 1,6
9. Unsicherer Sex 0,6 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 0,4 10. Sexueller Missbrauch in der Kindheit 0,4
1. Bluthochdruck 31,7 1. Alkohol 15,4
2. Hoher Cholesterinspiegel 23,0 2. Bluthochdruck 14,0
3. Tabak 16,5 3. Tabak 12,0
% 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemduse 12,4 4. Hoher Cholesterinspiegel 11,0
< 5. Hoher BMI-Wert 1,1 5. Hoher BMI-Wert 78
E 6. Alkohol 10,8 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 6,4
= 7. Bewegungsmangel 8,9 7. Bewegungsmangel 4,4
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,2 8. lllegale Drogen 1,9
9. Unsicherer Sex 1,0 9. Unsicherer Sex 1,3
10. Blei 09 10. Blei 09
1. Bluthochdruck 33,0 1. Alkohol 14,9
2. Hoher Cholesterinspiegel 23,2 2. Bluthochdruck 13,0
3. Tabak 17,8 3. Tabak 11,5
= 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 12,0 4. Hoher Cholesterinspiegel 9,2
El 5. Alkohol 10,7 5. Hoher BMI-Wert 6,9
E 6. Hoher BMI-Wert 10,5 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 5,4
7. Bewegungsmangel 9,1 7. Bewegungsmangel 39
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,2 8. Unsicherer Sex 13
9. Unsicherer Sex 1,1 9. Blei 0,9
10. Blei 0,8 10. lllegale Drogen 0,9
1. Tabak 17,7 1. Tabak 11,3
2. Bluthochdruck 15,2 2. Alkohol 10,8
3. Hoher Cholesterinspiegel 10,7 3. Bluthochdruck 6,0
§ 4. Hoher BMI-Wert 7.9 4. Hoher BMI-Wert 56
g 5. Bewegungsmangel 4,5 5. Hoher Cholesterinspiegel 51
[~ 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 32 6. Bewegungsmangel 23
=1 7. Alkohol 3,1 7. lllegale Drogen 2,2
8. Unsicherer Sex 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 1,6
9. lllegale Drogen 0,5 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 10. Eisenmangel 0,6
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Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Bluthochdruck 25,0 1. Bluthochdruck 11,0
2. Hoher Cholesterinspiegel 19,9 2. Hoher BMI-Wert 9,8
3. Tabak 15,4 3. Tabak 9,7
4. Hoher BMI-Wert 1,7 4. Hoher Cholesterinspiegel 9,4
E 5. Bewegungsmangel 7,2 5. Bewegungsmangel 4,1
‘E’: 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 49 6. Alkohol 3,0
7. Unsicherer Sex 0,6 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,5
8. Stadtische Au3enluftverschmutzung 0,6 8. Unsicherer Sex 0,9
9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 04 9. lllegale Drogen 09
10. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 03 10. Eisenmangel 0,6
1. Tabak 15,8 1. Tabak 10,4
2. Bluthochdruck 14,2 2. Alkohol 93
3. Hoher Cholesterinspiegel 8,0 3. Hoher BMI-Wert 56
o 4. Hoher BMI-Wert 6,4 4, Bluthochdruck 5,2
§ 5. Bewegungsmangel 35 5. Hoher Cholesterinspiegel 35
o 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 25 6. Bewegungsmangel 2,0
= 7. Alkohol 23 7. Unsicherer Sex 1,3
8. Unsicherer Sex 038 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 13
9. lllegale Drogen 04 9. lllegale Drogen 1,1
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 04 10. Eisenmangel 0,6
1. Tabak 23,7 1. Tabak 16,7
2. Bluthochdruck 17,4 2. Bluthochdruck 7.8
" 3. Hoher Cholesterinspiegel 8,1 3. Hoher BMI-Wert 6,1
% 4. Hoher BMI-Wert 78 4. Alkohol 50
é 5. Bewegungsmangel 4,5 5. Hoher Cholesterinspiegel 4,7
a 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 32 6. Bewegungsmangel 2,7
"EJ 7. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,7 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 1,9
8. Unsicherer Sex 0,6 8. lllegale Drogen 1,8
9. Stadtische AuBBenluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 0,9
10. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 04 10. Feinstaub in der Luftam Arbeitsplatz 0,6
1. Bluthochdruck 18,8 1. Tabak 11,8
2. Tabak 15,4 2. Bluthochdruck 78
3. Hoher Cholesterinspiegel 14,9 3. Hoher Cholesterinspiegel 7,0
4. Hoher BMI-Wert 7,7 4. Hoher BMI-Wert 6,1
5. Bewegungsmangel 53 5. Alkohol 4,2
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 3,6 6. lllegale Drogen 3,1
7. lllegale Drogen 1,0 7. Bewegungsmangel 29
8. Unsicherer Sex 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 19
9. Stadtische Au3enluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,5 10. Eisenmangel 0,6
1. Bluthochdruck 22,8 1. Tabak 11,0
2. Tabak 15,8 2. Alkohol 9,2
3. Hoher Cholesterinspiegel 14,3 3. Bluthochdruck 8,9
§ 4. Hoher BMI-Wert 9,6 4. Hoher BMI-Wert 6,7
g 5. Bewegungsmangel 6,0 5. Hoher Cholesterinspiegel 6,6
E 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 4,2 6. Bewegungsmangel 3,0
O 7. Alkohol 2,2 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 2,2
8. Unsicherer Sex 0,8 8. lllegale Drogen 1,8
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 1,0
10. lllegale Drogen 0,4 10. Sexueller Missbrauch in der Kindheit 0,5
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Tabelle 5 fortgesetzt

Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Tabak 253 1. Tabak 16,6
2. Bluthochdruck 25,0 2. Bluthochdruck 10,4
3. Hoher Cholesterinspiegel 13,8 3. Alkohol 9,2
4. Hoher BMI-Wert 10,6 4. Hoher BMI-Wert 71
E 5. Alkohol 6,7 5. Hoher Cholesterinspiegel 6,9
I 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 6,6 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemduse 33
7. Bewegungsmangel 6,1 7. Bewegungsmangel 3,1
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,7 8. Unsicherer Sex 1,3
9. Unsicherer Sex 1,1 9. lllegale Drogen 1,2
10. Blei 0,9 10. Blei 1,0
1. Bluthochdruck 23,0 1. Bluthochdruck 10,5
2. Tabak 12,1 2. Tabak 10,4
3. Hoher Cholesterinspiegel 10,7 3. Alkohol 8,5
3 4. Hoher BMI-Wert 10,2 4, Hoher BMI-Wert 7,9
E 5. Bewegungsmangel 5,0 5. Hoher Cholesterinspiegel 6,1
& 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemtse 3,6 6. lllegale Drogen 33
g 7. Alkohol 3,1 7. Bewegungsmangel 29
8. Unsicherer Sex 1,6 8. Unsicherer Sex 2,5
9. lllegale Drogen 09 9. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 2,1
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 10. Eisenmangel 0,5
1. Bluthochdruck 33,3 1. Alkohol 20,8
2. Hoher Cholesterinspiegel 27,3 2. Bluthochdruck 13,1
2 3. Alkohol 17,4 3. Hoher Cholesterinspiegel 10,6
g 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 141 4. Tabak 9,7
= 5. Hoher BMI-Wert 131 5. Hoher BMI-Wert 7,6
é 6. Tabak 12,5 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 59
= 7. Bewegungsmangel 103 7. Bewegungsmangel 4,2
& 8. Rauchin Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 1,8 8. Rauchin Innenrdumen durch Festbrennstoffe 1,6
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 13 9. Unsicherer Sex 1,2
10. Unhygienische Injektionen in Gesundheitseinrichtungen 1,2 10. Blei 1,0
1. Bluthochdruck 31,8 1. Bluthochdruck 13,8
2. Tabak 16,3 2. Tabak 13,1
3. Hoher Cholesterinspiegel 14,4 3. Alkohol 12,4
4. Hoher BMI-Wert 13,9 4. Hoher BMI-Wert 9,2
5. Alkohol 12,4 5. Hoher Cholesterinspiegel 7,5
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 71 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 37
7. Bewegungsmangel 6,6 7. Bewegungsmangel 3,5
8. Stadtische Au3enluftverschmutzung 2,1 8. Unsicherer Sex 1,6
9. Blei 13 9. Blei 1,2
10. Unsicherer Sex 1,2 10. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 0,9
1. Bluthochdruck 355 1. Alkohol 16,5
g 2. Hoher Cholesterinspiegel 23,0 2. Bluthochdruck 16,3
E 3. Tabak 17,1 3. Tabak 13,4
E 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 12,9 4. Hoher Cholesterinspiegel 12,3
o) 5. Hoher BMI-Wert 12,5 5. Hoher BMI-Wert 8,5
w 6. Alkohol 11,9 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 7,0
‘g’ 7. Bewegungsmangel 9,0 7. Bewegungsmangel 4,6
g 8. Stadtische AuB3enluftverschmutzung 1,2 8. lllegale Drogen 2,2
S 9. Blei 1.2 9. Blei 1.1
10. lllegale Drogen 0,9 10. Unsicherer Sex 1,0
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Mitglied- Sterbefélle DALY

staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-

zahl zahl

1. Bluthochdruck 22,2 1. Tabak 11,0

2. Tabak 22,0 2. Bluthochdruck 9,8

3. Hoher Cholesterinspiegel 11,2 3. Hoher BMI-Wert 6,8

g 4. Hoher BMI-Wert 58 4. Hoher Cholesterinspiegel 6,4
E 5. Bewegungsmangel 4,2 5. Alkohol 4,7
E 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 3,6 6. Bewegungsmangel 29
S 7. Unsicherer Sex 0,7 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,2
8. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 0,5 8. Unsicherer Sex 1,0

9. Stadtische AuBBenluftverschmutzung 0,5 9. Eisenmangel 0,6

10. Blei 0,1 10. lllegale Drogen 0,4

1. Bluthochdruck 25,2 1. Bluthochdruck 10,5

2. Hoher Cholesterinspiegel 14,5 2. Tabak 8,0

3. Tabak 10,8 3. Hoher Cholesterinspiegel 71

Z 4. Hoher BMI-Wert 84 4. Hoher BMI-Wert 6,8
a 5. Bewegungsmangel 57 5. Alkohol 4,2
% 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 38 6. Bewegungsmangel 32
3 7. Unsicherer Sex 0,6 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,1
8. Stadtische Auenluftverschmutzung 0,5 8. lllegale Drogen 1,2

9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,3 9. Unsicherer Sex 0,8

10. lllegale Drogen 03 10. Eisenmangel 0,6

1. Bluthochdruck 25,2 1. Tabak 10,7

2. Hoher Cholesterinspiegel 14,5 2. Alkohol 72

3. Tabak 10,8 3. Bluthochdruck 6,3

N 4, Hoher BMI-Wert 8,4 4, Hoher BMI-Wert 6,0
§ 5. Bewegungsmangel 57 5. Hoher Cholesterinspiegel 4,9
= 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 38 6. lllegale Drogen 2,7
“ 7. Unsicherer Sex 0,6 7. Bewegungsmangel 24
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 1,7

9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 03 9. Unsicherer Sex 1,0

10. lllegale Drogen 03 10. Sexueller Missbrauch in der Kindheit 0,6

s 1. Bluthochdruck 34,2 1. Bluthochdruck 16,8
5 2. Tabak 19,7 2. Tabak 15,3
= 3. Hoher BMI-Wert 12,1 3. Hoher BMI-Wert 8,6
E 4. Hoher Cholesterinspiegel 11,7 4. Alkohol 72
g 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 6,4 5. Hoher Cholesterinspiegel 6,8
e 6. Bewegungsmangel 6,2 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 37
2 7. Alkohol 4,1 7. Bewegungsmangel 3,6
g 8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,9 8. Blei 1,2
é 9. Blei 11 9. Unsicherer Sex 1,2
10. Rauch in Innenraumen durch Festbrennstoffe 1,1 10. lllegale Drogen 1,1

1. Bluthochdruck 29,7 1. Alkohol 13,2

2. Tabak 19,2 2. Tabak 12,2

3. Hoher Cholesterinspiegel 14,3 3. Bluthochdruck 11,4

o 4. Hoher BMI-Wert 14,0 4. Hoher BMI-Wert 8,0
§ 5. Alkohol 11,5 5. Hoher Cholesterinspiegel 5,7
9 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 74 6. Bewegungsmangel 31
“a 7. Bewegungsmangel 72 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 31
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,9 8. lllegale Drogen 1,7

9. Blei 1,0 9. Unsicherer Sex 1,1

10. Unsicherer Sex 09 10. Blei 1,0
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Tabelle 5 fortgesetzt

Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor Ge:/;r‘ril?[ Risikofaktor Ge‘S}gl‘lilefr
zahl zahl
1. Tabak 19,7 1. Tabak 13,7
2. Bluthochdruck 17,8 2. Alkohol 11,4
3. Hoher Cholesterinspiegel 12,1 3. Bluthochdruck 8,2
& 4. Hoher BMI-Wert 10,0 4. Hoher BMI-Wert 6,8
z 5. Alkohol 6,5 5. Hoher Cholesterinspiegel 6,3
E 6. Bewegungsmangel 51 6. Bewegungsmangel 28
a 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 3,6 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 2,1
8. Unsicherer Sex 08 8. lllegale Drogen 1,1
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,5 9. Unsicherer Sex 0,8
10. Feinstaub in der Luftam Arbeitsplatz 0,5 10. Sexueller Missbrauch in der Kindheit 0,5
1. Tabak 16,8 1. Tabak 12,3
2. Bluthochdruck 15,6 2. Alkohol 7,6
3. Hoher Cholesterinspiegel 89 3. Hoher BMI-Wert 6,4
4. Hoher BMI-Wert 7.9 4. Bluthochdruck 58
5. Bewegungsmangel 4,2 5. Hoher Cholesterinspiegel 4,5
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 3,0 6. lllegale Drogen 3,9
7. Unsicherer Sex 0,8 7. Bewegungsmangel 2,5
8. Alkohol 0,8 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 1,7
9. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,7 9. Unsicherer Sex 14
10. lllegale Drogen 0,6 10. Eisenmangel 0,6
1. Bluthochdruck 214 1. Bluthochdruck 58
2. Hoher BMI-Wert 13,7 2. Hoher BMI-Wert 54
= 3. Hoher Cholesterinspiegel 10,5 3. Alkohol 4,8
E 4. Alkohol 6,1 4. Wasser, Abwasser und Hygiene 4,3
; 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuise 53 5. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 4,2
S 6. Bewegungsmangel 4,9 6. Untergewicht von Mutter und Kind 4,0
9,; 7. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 34 7. Hoher Cholesterinspiegel 35
= 8. Wasser, Abwasser und Hygiene 32 8. Tabak 23
9. Tabak 3,0 9. Eisenmangel 2,1
10. Untergewicht von Mutter und Kind 2,5 10. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 1,8
1. Bluthochdruck 26,8 1. Tabak 15,5
= 2. Tabak 21,8 2. Bluthochdruck 12,8
g 3. Hoher Cholesterinspiegel 18,3 3. Hoher Cholesterinspiegel 9,8
E 4. Hoher BMI-Wert 11,4 4. Hoher BMI-Wert 84
"'é 5. Bewegungsmangel 73 5. Alkohol 6,2
% 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 52 6. Bewegungsmangel 4,1
Y 7. Unsicherer Sex 09 7. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 3,0
S 8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 0,6 8. Unsicherer Sex 1,2
e 9. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 04 9. lllegale Drogen 09
10. lllegale Drogen 0,3 10. Eisenmangel 0,5
1. Bluthochdruck 20,7 1. Tabak 7,0
2. Tabak 11,8 2. Bluthochdruck 6,1
3. Hoher BMI-Wert 11,6 3. Hoher BMI-Wert 58
_ 4. Hoher Cholesterinspiegel 10,5 4. Alkohol 4,3
2 5. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 6,7 5. Hoher Cholesterinspiegel 4,2
2 6. Bewegungsmangel 6,2 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 2,5
7. Alkohol 4,3 7. Bewegungsmangel 2,4
8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,8 8. Untergewicht von Mutter und Kind 2,1
9. Untergewicht von Mutter und Kind 1,4 9. Wasser, Abwasser und Hygiene 1,8
10. Wasser, Abwasser und Hygiene 14 10. Blei 1.3
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Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Bluthochdruck 22,8 1. Hoher BMI-Wert 74
2. Hoher BMI-Wert 16,5 2. Bluthochdruck 71
= 3. Hoher Cholesterinspiegel 14,1 3. Alkohol 6,0
= 4. Alkohol 7,7 4. Hoher Cholesterinspiegel 55
=N 5. Tabak 6,9 5. Tabak 51
ué 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 6,8 6. Untergewicht von Mutter und Kind 4,4
5 7. Bewegungsmangel 6,4 7. Rauch in Innenraumen durch Festbrennstoffe 3,6
= 8. Untergewicht von Mutter und Kind 3,1 8. Wasser, Abwasser und Hygiene 3,1
9. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 2,9 9. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,7
10. Wasser, Abwasser und Hygiene 23 10. Bewegungsmangel 2,5
1. Bluthochdruck 36,3 1. Bluthochdruck 16,6
2. Hoher Cholesterinspiegel 29,9 2. Hoher Cholesterinspiegel 14,4
3. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 15,5 3. Tabak 12,8
4, Tabak 14,8 4. Alkohol 12,3
5. Hoher BMI-Wert 13,2 5. Hoher BMI-Wert 9,0
6. Bewegungsmangel 1,2 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 8,0
7. Alkohol 9,2 7. Bewegungsmangel 5,6
8. lllegale Drogen 1,4 8. lllegale Drogen 30
9. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,4 9. Unsicherer Sex 1,6
10. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 1,3 10. Rauch inInnenrdumen durch Festbrennstoffe 1,1
1. Tabak 26,3 1. Tabak 20,9
2. Bluthochdruck 26,0 2. Alkohol 15,5
3. Hoher Cholesterinspiegel 17,2 3. Bluthochdruck 12,2
4. Alkohol 11,4 4. Hoher Cholesterinspiegel 8,9
5. Hoher BMI-Wert 11 5. Hoher BMI-Wert 78
6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 10,3 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 57
7. Bewegungsmangel 7.5 7. Bewegungsmangel 39
8. Stadtische Auf3enluftverschmutzung 1,1 8. Unsicherer Sex 1,0
9. Kanzerogene Stoffe am Arbeitplatz 09 9. Blei 09
10. Blei 0,8 10. Unhygienische Injektionen in Gesundheitseinrichtungen 0,8
1. Bluthochdruck 20,0 1. Hoher BMI-Wert 6,4
2. Hoher Cholesterinspiegel 16,7 2. Bluthochdruck 6,1
3. Hoher BMI-Wert 15,0 3. Hoher Cholesterinspiegel 54
= 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 8,1 4. Alkohol 4,7
g 5. Bewegungsmangel 77 5. Rauchin Innenrdaumen durch Festbrennstoffe 39
= 6. Alkohol 53 6. Untergewicht von Mutter und Kind 37
=N 7. Tabak 41 7. Tabak 31
8. Rauch in Innenrdumen durch Festbrennstoffe 33 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemuse 2,6
9. Untergewicht von Mutter und Kind 23 9. Bewegungsmangel 2,5
10. Stadtische AuBenluftverschmutzung 2,1 10. Eisenmangel 23
1. Tabak 24,3 1. Tabak 14,2
Wl 2. Bluthochdruck 19,4 2. Bluthochdruck 8,6
'!'s‘ 3. Hoher Cholesterinspiegel 133 3. Hoher Cholesterinspiegel 6,9
= 4, Hoher BMI-Wert 8,0 4. Hoher BMI-Wert 6,3
e 5. Bewegungsmangel 55 5. Alkohol 52
E 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 4,0 6. Bewegungsmangel 31
% 7. Feinstaub in der Luft am Arbeitsplatz 0,6 7. lllegale Drogen 2,6
o 8. Stadtische Auf3enluftverschmutzung 0,6 8. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 2,2
5 9. Unsicherer Sex 0,6 9. Unsicherer Sex 038
10. lllegale Drogen 04 10. Feinstaub in der Luftam Arbeitsplatz 0,6
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Tabelle 5 fortgesetzt

Mitglied- Sterbefélle DALY
staat Risikofaktor % der Risikofaktor % der
Gesamt- Gesamt-
zahl zahl
1. Bluthochdruck 353 1. Bluthochdruck 16,7
2. Hoher Cholesterinspiegel 29,2 2. Alkohol 14,3
a 3. Tabak 15,4 3. Hoher Cholesterinspiegel 14,1
% 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdse 15,4 4, Tabak 11,6
§ 5. Hoher BMI-Wert 13,4 5. Hoher BMI-Wert 9,6
= 6. Bewegungsmangel 10,9 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemiise 79
a 7. Alkohol 10,1 7. Bewegungsmangel 55
s 8. Stadtische AuBenluftverschmutzung 14 8. lllegale Drogen 2,2
9. lllegale Drogen 13 9. Unsicherer Sex 14
10. Blei 11 10. Blei 11
1. Bluthochdruck 23,6 1. Bluthochdruck 8,0
2. Hoher Cholesterinspiegel 9,8 2. Tabak 5,6
3. Tabak 9,7 3. Hoher BMI-Wert 52
- 4. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemdise 4,8 4. Hoher Cholesterinspiegel 39
& 5. Bewegungsmangel 4,4 5. Bewegungsmangel 24
% 6. Hoher BMI-Wert 4.3 6. Zu geringer Verzehr an Obst und Gemise 2,1
7. Stadtische AuBenluftverschmutzung 1,2 7. Eisenmangel 1,5
8. Alkohol 0,9 8. Blei 1,2
9. Eisenmangel 0,4 9. Alkohol 11
10. Unsicherer Sex 0,4 10. Unsicherer Sex 1,0
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Tabelle 6: Basisindikatoren fiir den Zustand und die Determinanten der Gesundheit von Kindern
in der Europdischen Region der WHO (2002 oder letztes verfiigbares Jahr)?
Gesundheitszustand

Mitgliedstaat Kindersterblichkeit auf- Kindersterblichkeit aufgrund bestimmter Morbiditat
grund aller Ursachen in den Ursachen im Alter von 1-19 Jahren Inzidenz von: .
Altersgruppen [Jahren] - - Préva-

1 4 sas i edens dvse b Ul LGS PREA G SR,

bildungen resdurchschnitt Di_abetes, Kinder Altervon  Alter von

1998-2002) im Altervon  0-14Jahren 13-14[%)]

0-14 Jahren

Albanien 1157,7 1143 395 625 1,9 1,4 4,3 16,3 20,5 3,6 - 2,6
Andorra - - - - - - - - 3,8 12,8 - -
Armenien 12852 526 163 318 1.8 3,1 57 8,0 1,2 - - -
Aserbaidschan 1286,3 2480 453 94,6 74 15 7,0 11,6 22,6 1,2 - -
Belgien 560,1 259 149 265 0,9 1,1 4,2 11,0 - 11,8 - 12,0
Bosnien-Herzegowina 15251 422 274 418 0,4 2,1 3,7 9,2 20,6 3,5 - -
Bulgarien 13494 672 264 409 11 29 4,5 11,7 0,4 8,8 102,7 -
Danemark 413,7 21,7 176 259 0,8 39 3,7 10,1 0,3 19,4 149,7 -
Deutschland 4212 253 123 231 0,8 1,7 3,0 8,2 - 12,2 128,7 13,8
EJR Mazedonien® 1370,7 46,7 21,9 32,6 1,5 0,7 3,8 104 2,2 3,6 - -
Estland 5809 490 273 483 0,2 24 6,3 22,7 0,6 114 126,2 10,8
Finnland 2965 16,1 12,1 219 0,4 0,7 3,3 9,2 0,0 374 154,7 16,0
Frankreich 441,8 247 143 26,0 0,5 1,2 3,0 11,5 41,3 8,3 135,6 13,5
Georgien 1187,7 385 20,7 357 1,6 0,0 24 38 3,0 8,1 - 3,6
Griechenland 6182 270 153 29,1 0,7 3,1 4,4 15,4 0,4 9,1 - 37
Irland 6009 358 142 291 0,8 2,2 3,0 10,9 12,8 16,3 133,2 29,1
Island 238,6 00 202 220 1.2 0,0 5,6 7,0 0,0 13,9 129,2 -
Israel 5870 352 160 24,2 0,6 1,7 3,0 7,1 0,3 59 - -
Italien 451,0 189 13,7 219 0,3 14 4,3 8,2 9,4 9,5 158,0 8,9
Kasachstan 17155 1274 468 808 3,8 5,0 5,6 27,2 4,9 1,2 - -
Kirgisistan 21758 1975 433 864 8,5 4,0 32 21,0 12,4 1,2 - -
Kroatien 698,0 291 124 258 0,6 2,6 4,6 10,1 3,1 6,6 - -
Lettland 9928 842 318 56,7 2,4 4,8 51 29,3 0,0 7,1 - 84
Litauen 7786 52,8 270 481 0,9 3,6 53 21,2 1,0 7.8 127,7 -
Luxemburg 390,7 30,8 12,7 280 1,0 1,0 2,0 13,1 0,4 11,9 - -
Malta 588,7 284 110 203 1,0 2,7 6,4 4,9 0,8 - 148,7 16,0
Monaco - - - - - - - - - - - -
Niederlande 5180 281 134 234 0,9 1,4 3,6 7,2 4,3 13,0 137,5 -
Norwegen 3969 21,2 94 228 0,8 2,0 2,2 7,7 0,1 22,5 139,5 -
Osterreich 411,8 196 11,3 235 0,5 2,1 2,4 9,3 - 9,5 - 11,6
Polen 7545 313 187 294 0,7 24 4,5 10,8 1.3 6,7 106,5 8,1
Portugal 5650 426 228 384 2,1 2,1 4,3 8,3 0,5 11,5 139,4 9,5
Republik Moldau 14728 77,2 384 548 2,0 5,1 72 23,7 32,9 5,0 - =
Rumanien 17474 826 446 548 57 39 6,7 19,9 8,8 5,0 101,8 3,0
Russische Foderation 13753 855 436 757 2,5 4,8 55 333 29 7,2 - 4,4
San Marino 0,0 0,0 00 380 0,0 0,0 19,0 19,0 0,9 9,5 - -
Schweden 3674 189 102 173 0,2 1,5 33 59 0,2 28,0 154,3 12,9
Schweiz 4926 221 139 222 0,8 1,8 3,0 8,0 11,6 79 146,9 -
Serbien und Montenegro 1336,2 61,0 233 37,7 2,7 3,1 3,8 7,6 2,5 8,1 119,4 -
Slowakei 6272 439 228 33,1 0,5 2,1 51 13,1 2,0 9,2 131,5 -
Slowenien 3836 263 13,7 270 0,6 3,3 3,6 9,3 0,1 8,5 119,1 -
Spanien 450,7 26,1 16,3 26,1 13 2,0 3,7 11,5 0,5 12,8 137,9 10,3
Tadschikistan 1419,7 1871 41,3 80,1 14,6 2,1 2,3 12,6 14,5 1,2 - -
Tschechische Republik 419,8 280 151 264 0,5 1,5 3,2 11,2 0,1 9,8 124,9 -
Turkei - - - - - - - - 29,9 32 115,6 =
Turkmenistan 3085,0 533,0 642 1836 24,5 2,6 51 34,2 7,0 1,2 - -
Ukraine 11106 79,7 369 585 2,1 52 6,4 23,0 13,0 8,1 - -
Ungarn 7285 363 189 283 0,7 3,0 4,4 9,4 0,1 9,6 119,6 -
Usbekistan 1837,5 206,0 438 894 58 2,1 4,2 21,3 1,8 1,2 - 9,2
Vereinigtes Kdnigreich 5712 272 13,0 238 1,3 1,7 3,3 6,3 0,2 18,9 121,0 32,2
WeiBrussland 911,5 622 283 498 1.8 39 4,3 24,0 1,5 57 154,4 -
Zypern - - - - - - - - - 10,5 - -

@ Zahlen aus Griinden der Vergleichbarkeit von der WHO zusammengestellt. Alle Raten pro 100 000 der jeweiligen Population, wenn nicht anders angegeben.
b Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.
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Tabelle 6 fortgesetzt

Gesundheitsdeterminanten

Gesundheit und Wohlbefinden [%]

Soziookonomische Determinanten

Mitgliedstaat Hohe Leben in Geringer Leben mit Erwartete Zumindest Gute Passiv-

Lebenszu- relativer soziooko- nur einem Schul- teilweises elterliche rauchen

friedenheit Armut in nomischer Elternteil in dauer Stillen 6 Unterstiit- zuhause

der 15- der Alters-  Statusinder  der Alters- Monate zung im der Kinder
Jahrigen gruppe Altersgruppe gruppe alter Saug- Altervon 15 unter 5
0-17 Jahre  11-15Jahre  11-15 Jahre linge [%] Jahren [%] Jahren [%]

Albanien - - - - 10,9 87,0 - -
Andorra - - - - - - - -
Armenien - - - - 8,5 63,0 - -
Aserbaidschan - - - - 10,5 30,4 - -
Belgien 84,6 7,7 19,1 11,7 16,0 - 68,4 -
Bosnien-Herzegowina - - - - - - - 68,6
Bulgarien - - - - 12,7 - - -
Danemark 88,1 24 13,5 16,5 15,0 - 72,0 -
Deutschland 85,7 10,2 16,4 12,8 15,3 - 753 -
EJR Mazedonien® 86,9 - 42,7 6,7 - 40,3 90,4 -
Estland 69,6 - 40,1 17,7 14,4 42,1 71,2 59,2
Finnland 89,3 2,8 17,8 14,6 16,7 51,0 78,6 -
Frankreich 81,0 7,5 16,1 11,0 15,4 - 78,9 -
Georgien - - - - 6,4 44,2 - 73,0
Griechenland 88,6 124 28,7 7.5 14,9 - 72,6 -
Irland 83,2 15,7 20,7 10,3 14,9 - 73,5 -
Island - - - - 16,0 67,2 - -
Israel 84,8 - 27,5 9,3 14,8 41,0 77,7 -
Italien 81,8 16,6 26,0 7,0 14,9 378 73,0 -
Kasachstan - - - - 11,7 71,5 - -
Kirgisistan - - - - - 79,1 - -
Kroatien 724 - 43,5 74 11,9 17,1 82,4 -
Lettland 74,7 - 55,9 18,6 133 26,4 75,9 63,6
Litauen 71,4 - 53,1 13,5 14,2 26,6 69,9 62,9
Luxemburg - 9,1 - - 13,1 - - -
Malta 78,0 - 431 4,8 14,0 - 74,5 -
Monaco - - - - - - - -
Niederlande 92,5 9,8 9,0 10,7 16,0 25,0 87,1 -
Norwegen 78,8 34 58 16,2 16,9 80,0 75,0 -
Osterreich 86,8 10,2 16,8 12,5 14,8 - 72,8 -
Polen 72,3 12,7 431 10,2 14,7 - 86,4 67,2
Portugal 738 15,6 28,9 9,8 - - 79,1 -
Republik Moldau - - - - 9,7 81,0 - -
Ruménien - - - - 11,7 389 - -
Russische Foderation 72,1 - 58,3 16,9 - 326 79,7 62,9
San Marino - - - - - - - -
Schweden 80,3 4,2 9,2 16,8 15,9 72,4 81,9 -
Schweiz 88,7 6,8 131 12,5 15,1 - 77,5 -
Serbien und Montenegro - - - - 10,3 32,0 - 65,0
Slowakei - - - - 131 36,8 - 54,5
Slowenien 82,0 - 20,5 8,7 15,0 - 88,7 47,7
Spanien 84,8 13,3 22,4 9,1 15,5 40,0 79,0 -
Tadschikistan - - - - 9,9 72,3 - -
Tschechische Republik 83,0 6,8 40,2 134 13,6 31,7 74,6 54,0
Turkei - - - - 9,5 71,4 - -
Turkmenistan - - - - - - - -
Ukraine - - - - 11,4 41,4 - 58,9
Ungarn 79,9 8,8 38,7 13,4 13,6 48,3 86,4 -
Usbekistan - - - - - 95,5 - -
Vereinigtes Kénigreich 81,4 15,4 15,7 16,8 16,3 21,0 794 -
WeiBrussland - - - - 12,2 50,5 - -
Zypern - - - - 13,0 - - -

b Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.

¢ Schétzungen hergeleitet durch Regression und dhnliche Verfahren.
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Familidre Determinanten Determinanten der Determinanten der Gesundheitsversorgung
Tatlicher Angriff: Gute bzw.  Suizidra- DALY Lebensweise von 15-Jahrigen [%] Frither Immunisie- Kariespra-  Uberlebens-
Geschatzte Inzidenz  schlechte teninder  pro 1000 - Neonataltod rung von valenz rate [%] bei
vonKnochen-  Gesundheit ~ Alters-  Kinder ~ Rauchen Alkohol-  Can- — Uber- pro1000  Einjshrigen  (DMFT)im Leukamie
briichen in der im Alter gruppe im Alter konsum  nabis-  gewicht Lebendge-  gegenHepa-  Altervon  im Altervon
Altersgruppe 0-14  von 15 0-14 von 0-14 Konsum burten (2000) titis B3 [%] 12Jahren  0-14Jahren
Jahre pro Jahr Jahren [%] Jahre Jahren
- - 0,8 129,8 b - N - 9° 97 3,0 -
- - - 47,9 - - - - 3¢ 84 - -
- - 0,1 108,8 - - - - 13 93 - -
- - 0,2 196,1 - - - - 27¢ 98 - -
- 20,0 - 47,0 18,6 353 22,5 10,6 2 50 1,6 -
- - - 86,7 - - - - 9 - 6,1 -
- - 0,6 73,6 - - - - 5 96 4,4 50,0
90,0 17,5 0,3 49,7 14,8 46,5 21,2 11,7 3 - 0,9 64,0
450,0 17,2 0,3 40,1 27,5 39,3 18,3 11 2 81 1,2 88,0
- 13,3 0,2 78,0 9,8 18,2 3,1 10,1 7 - 3,0 -
- 21,7 17 64,3 17,3 23,7 14,3 6,9 4 - 24 50,0
300,0 14,2 0,3 44,4 22,7 16,8 74 13,2 2 - 1,2 53,0
- - 0,4 48,9 19,8 16,8 27,4 11,0 2 29 1,9 69,0
- - 0,1 84,8 - - - - 19¢ 49 - -
- 12,2 0,2 44,3 9,9 27,5 4,1 15,6 3 88 2,2 -
- 18,5 0,2 58,8 15,8 17,4 18,5 11,9 3 - 1,2 79,0
80,0 - 0,0 39,0 13,6 - - - 2 - 1,5 84,0
230,0 13,4 0,3 57,6 9,7 18,1 6,7 10,3 3 98 1.7 90,0
- 18,5 0,2 42,6 16,1 371 20,1 13,0 2 97 - 64,0
- - 1,8 1344 - - - - 29 29 - -
- - 1,0 217,2 - - - - 26 99 - -
- 29,0 0,0 57,5 16,9 29,6 13,9 10,4 4 - 3,5 -
- 34,7 0,7 70,8 17,6 16,7 7,6 6,1 5 98 35 50,0
- 35,8 0,6 734 19,1 - 6,1 4,1 3 95 24 33,0
- - 0,0 48,2 b - N - 3 49 0,7 -
70,0 24,7 0,0 46,6 8,5 47,3 59 22,4 4 70 - 64,0
- - - 58,8 - - - - 2¢ 99 - -
- 22,5 0,2 48,1 19,2 51,4 21,6 89 3 - 0,8 71,0
- 23,9 0,0 42,7 17,8 19,7 - 12,0 2 - 1,5 58,0
400,0 18,2 0,3 39,7 22,1 34,5 11,6 10,8 2 44 1,0 -
30,0 18,9 0,5 55,7 16,3 19,2 14,8 6,6 4 97 3,8 62,0
- 22,9 0,4 51,8 16,5 15,5 19,4 11,7 3 94 3,0 57,0
- - 0,5 113,7 - - - - 16 99 - -
- - 1,0 99,9 - - - - 6 98 7,3 28,0
- 36,7 13 100,5 15,8 21,6 83 4,8 7 94 - -
- - 0,0 36,8 - - - - 2¢ 96 - -
310,0 17,6 0,3 35,9 9,8 20,1 4,7 15,2 2 - 1,1 88,7
- 104 0,3 441 171 33,5 37,9 9,1 3 - 0,9 64,0
- - 0,4 74,6 - - - - 7 - 3,3 -
240,0 - 0,2 58,7 - - - - 4 99 4,3 49,0
260,0 17,2 0,3 45,6 22,9 34,3 24,4 12,9 3 - 1,8 70,0
- 13,8 0,2 42,7 20,1 28,3 30,8 15,2 2 83 11 59,0
- - 0,2 223,8 - - - - 29¢ 57 - -
- 121 0,3 40,4 21,6 28,9 26,9 9,2 2 86 2,5 72,2
- - - 158,7 - - - - 19 68 - -
- - 1,0 200,4 - - - - 26 97 - -
- - 0,7 95,9 - - - - 9 77 - -
- 19,3 0,4 59,3 19,1 24,4 11,8 11,6 5 - - 54,0
- - 0,7 1329 b - N - 21 99 0,9 -
430,0 26,5 0,1 49,4 17,7 51,4 33,8 14,5 3 - 0,9 78,4
- - 0,7 73,9 - - - - 3 99 2,7 54,0
- - - 65,8 - - - - 3¢ 88 - -

Quelle: Daten eines breiten Spektrums von Veréffentlichungen und Datenbanken der WHO und anderer Sonderorganisationen der Vereinten Nationen sowie
aus dem Diabetes atlas, 2nd ed. Brussels, International Diabetes Federation, 2003 (http://www.eatlas.idf.org, eingesehen am 25. Mai 2005).
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Tabelle 7: Krankheitslast aufgrund der sieben fiihrenden Erkrankungen von Kindern im Alter
von 0-14 Jahren in der Europdischen Region der WHO (2002) [DALY pro 1000]

Mitgliedstaat 1. 2. 3. . . 6. 7. Gesamt, Alle
Neu Atemwegs- Wichtige Neuropsy- Jodmangel Unbeab- Asthma Saulen Ursa-

geborenen- infektionen  angeborene chiatrische sichtigte 1-7 chen

sterblichkeit Anomalien Stérungen Verletzungen

Albanien 12,5 15,9 4,4 6,0 10,2 4,4 1,8 55,1 129,8
Andorra 57 0,5 56 6,2 0,0 2,7 33 23,8 47,9
Armenien 234 8,0 13,4 6,2 0,6 3,7 2,5 57,7 108,8
Aserbaidschan 22,6 56,4 4,9 6,4 1,6 2,6 2,8 97,3 196,1
Belgien 37 0,3 4,6 79 0,0 1,5 30 21,0 47,0
Bosnien-Herzegowina 17,9 1,5 31 6,2 54 2,0 21 38,3 86,7
Bulgarien 56 51 4,4 6,1 6,1 3,7 2,0 33,1 73,6
Danemark 52 0,2 55 74 0,1 2,8 37 24,9 49,7
Deutschland 4,8 0,2 33 6,8 0,1 1,8 31 20,1 40,1
EJR Mazedonien? 19,2 2,0 4,1 6,0 0,0 2,2 2,2 357 78,0
Estland 4,6 04 6,1 6,5 1,7 55 31 27,8 64,3
Finnland 1,8 04 4,1 83 0,0 29 44 21,9 44,4
Frankreich 4,2 03 4,3 7,6 0,0 33 33 23,0 48,9
Georgien 324 71 1,7 6,0 4,3 1,4 23 55,1 84,8
Griechenland 6,8 0,6 4,9 55 0,1 29 2,0 22,9 44,3
Irland 59 0,7 72 6,7 0,1 13 59 27,7 58,8
Island 4,6 04 38 6,8 0,0 1,8 24 19,8 39,0
Israel 7,7 04 6,2 78 0,0 1,2 35 26,8 57,6
Italien 6,3 03 4,1 6,1 0,1 1,1 2,7 20,7 42,6
Kasachstan 16,8 20,6 10,9 37 56 3,0 1,2 61,7 1344
Kirgisistan 41,6 42,3 141 35 1,7 9,5 2,7 115,55 217,2
Kroatien 9,0 0,6 6,2 73 0,1 29 3,6 29,7 57.5
Lettland 6,7 0,8 78 6,6 1,6 8,5 2,1 34,1 70,8
Litauen 2,0 1,4 74 6,6 89 6,8 13 344 734
Luxemburg 74 0,1 2,5 7,5 0,0 31 37 24,3 48,2
Malta 6,3 0,2 4,1 6,0 0,0 1,9 4,2 22,7 46,6
Monaco 43 0,2 59 84 0,0 15 4,6 24,9 58,8
Niederlande 4,9 04 4,6 6,4 0,0 1,0 4,7 22,0 48,1
Norwegen 2,5 0,3 4,2 7,0 0,0 1,2 37 18,8 42,7
Osterreich 43 0,2 2,8 7,5 0,0 1,1 2,7 18,6 39,7
Polen 53 0,6 39 6,0 1,0 4,7 2,7 24,2 55,7
Portugal 53 0,7 4,1 58 0,1 19 39 21,8 51,8
Republik Moldau 11,9 9,2 13,3 6,5 10,0 9,2 1,2 61,3 113,7
Ruménien 8,4 13,7 7,6 59 2,1 57 1.0 44,4 99,9
Russische Foderation 7.8 2,1 8,4 6,4 10,9 7,6 1,2 44,3 100,5
San Marino 2,1 0,0 2,7 58 0,0 0,9 33 14,8 36,8
Schweden 1,5 0,2 4,0 7,5 0,0 0,8 31 171 35,9
Schweiz 3,6 0,2 50 74 0,0 23 31 21,7 441
Serbien und Montenegro 14,9 39 4,3 6,0 09 1,8 2,1 339 74,6
Slowakei 51 1,5 33 6,1 1,5 2,8 2,1 22,4 58,7
Slowenien 3,0 0,4 3,8 7,7 0,1 2,7 34 21,1 45,6
Spanien 4,0 03 4,5 54 0,1 15 2,8 18,4 42,7
Tadschikistan 40,2 38,1 54 34 1,7 53 2,7 96,9 223,8
Tschechische Republik 38 0,9 2,2 6,8 0,0 2,8 35 20,0 40,4
Turkei 31,1 15,1 9,5 35 8,0 3,0 2,5 72,6 158,7
Turkmenistan 18,6 59,1 5,0 36 0,2 8,1 29 97,5 200,4
Ukraine 8,1 1,5 94 6,6 12,2 6,9 1,2 46,0 95,9
Ungarn 7,2 0,6 6,5 6,6 2,0 35 1.3 27,6 59,3
Usbekistan 194 32,8 52 6,2 1.2 6,6 2,7 74,1 1329
Vereinigtes Konigreich 7.2 0,6 3,9 6,8 0,0 1,7 58 26,1 49,4
WeiBrussland 3,6 1,2 85 6,6 55 7,6 1,2 341 73,9
Zypern 6,8 4,7 2,5 51 0,0 39 2,5 25,5 65,8
Europdische Region 11,8 74 6,3 6,0 3,8 33 1.9 40,4 89,6

2 Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien.

Hinweis: 1 = niedriges Geburtsgewicht, Asphyxie unter der Geburt und Geburtstrauma; 2 = Infektionen der unteren und oberen Atemwege; 3 = angeborene Herzanomalien,
Down-Syndrom und Spina bifida; 4 = unipolare depressive Stérungen, Schizophrenie und Migrane; 6 = Stiirze, StraBenverkehrsunfalle und Ertrinken.

Quelle: Mathers C et al. Global burden of disease in 2002: data sources, methods and results. Geneva, World Health Organization, 2004 (http://www3.who.int/
whosis/menu.cfm?path=evidence,burden,burden_gbd2000docs,burden_gbd2000docs_DP54&language=english, eingesehen am 25 Mai 2005).
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Definitionen derin den Tabellen enthaltenen
Indikatoren

Alkoholkonsum
Prozentualer Anteil der 15-Jahrigen, die nach eigenen Angaben jede Woche Alkohol (Bier,
Wein oder Spirituosen) trinken.

Quelle: Currie C et al., eds. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: internati-
onal report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2004
(Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://www.euro.who.int/eprise/main/
who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1, eingesehen am 25. Mai 2005).

Cannabis-Konsum
Prozentualer Anteil der 15-Jahrigen, die nach eigenen Angaben innerhalb der letzten 12
Monate Cannabis konsumiert haben.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Erwachsensterblichkeit
Sterbewahrscheinlichkeit im Alter zwischen 15 und 60 Jahren [pro 1000 Einwohner].

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#adultmortality,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Erwartete Schuldauer

Die Anzahl aller Bildungsjahre, die ein Kind erwarten kann. Dabei wird davon ausgegangen,
dass das kiinftige Einschulungsalter dem derzeitigen durchschnittlichen Einschulungsalter
entspricht.

Quelle: UNESCO Institute for Statistics [Website]. Montreal, UNESCO Institute for Statistics,
2005 (http://www.uis.unesco.org/en/stats/statistics/indicators/i_pages/indspec/tecspe_sle.htm,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Fruchtbarkeitsrate

Anzahl der Kinder, die pro Frau unter Voraussetzung der altersspezifischen Fruchtbarkeitsraten
eines bestimmten Landes in einem bestimmten Zeitraum geboren wiirden, wenn es im gebér-
fahigen Alter keine Frauensterblichkeit gabe.

Quelle: United Nations Common Database [Online-Datenbank]. New York, United Nations
Statistics Division, 2005 (http://first.sipri.org/www/first_un_life.html, eingesehen am 15. Juni
2005).
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Friihsterblichkeit
Sterberate der Neugeborenen in der ersten Lebenswoche pro 1000 Lebendgeburten.

Quelle: Statistical annex. Explanatory notes. In: The world health report 2005 - Make every
mother and child count. Geneva, World Health Organization, 2005 (http://www.who.int/
whr/2005/10_annexes_notes_en.pdf, eingesehen am 15. Juni 2005).

Geringer soziookonomischer Status

Prozentualer Anteil der Kinder im Alter von 11-15 Jahren, die von geringem Wohlstand der
Familie berichten. Dafiir wird eine Wohlstandsskala verwendet, die u. a. ein eigenes Auto,
Mehrfachbelegung von Schlafzimmern, Familienferien und Computer beriicksichtigt.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen,
WHO Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents,

No. 4; http://www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/
catalogue/20040518_1, eingesehen am 25. Mai 2005).

Gesundheitsausgaben

Das BIP (Bruttoinlandsprodukt) bezeichnet den Wert aller Giiter und Dienstleistungen

ohne Beriicksichtigung inldndischer oder auslandischer Forderungen, die in einem Land

von Anséssigen und Nichtanséssigen erzeugt werden. Das BIP entspricht der Summe aller
Ausgaben (Konsum und Investitionen) von privater und 6ffentlicher Seite im Bezugsjahr.

Die staatlichen Gesamtausgaben umfassen die konsolidierten direkten und indirekten
Kosten einschliellich Kapitalkosten aller staatlicher Ebenen, der Sozialversicherungsein-
richtungen und der autonomen Korperschaften sowie sonstige Ausgaben auflerhalb des
Staatshaushalts.

Die internationale Dollarrate errechnet sich aus der lokalen Wihrungseinheit dividiert
durch ihre geschitzte Kaufkraftparitat (PPP) im Vergleich zum US-$. Dieses Maf3 dient der
rechnerischen Kompensation unterschiedlicher Preisniveaus in den Landern.

Gesamtausgaben fiir Gesundheit ist die Summe aller 6ffentlichen und privaten
Ausgaben fiir Gesundheit im Laufe eines Jahres (ausgedriickt in der internationalen
Dollarrate).

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#totexponhealthasper
centofgdp, eingesehen am 15. Juni 2005).

Gini-Index

Der Gini-Index misst die Abweichung der Einkommensverteilung (oder Konsumverteilung)
auf Einzelpersonen oder Haushalte in einem Land von einer vollstandigen Gleichverteilung.

Der Wert 0 wiirde vollstindige Gleichheit, der Wert 100 vollstandige Ungleichheit bedeuten.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#totexponhealthas
percentofgdp, eingesehen am 15. Juni 2005).
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Gute bzw. schlechte Gesundheit
Prozentualer Anteil der 15-Jahrigen, die ihre Gesundheit als gut bzw. schlecht einstufen.

Quelle: Currie C et al,, eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Gute elterliche Unterstiitzung
Prozentualer Anteil der 15-Jahrigen, die es leicht finden mit ihrer Mutter zu reden.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Hohe Lebenszufriedenheit
Prozentualer Anteil der 15-Jdhrigen, die sich auf einer Skala der Lebenszufriedenheit in der
oberen Hilfte einordnen (6 oder mehr von 10 moglichen Punkten auf einer Cantril-Leiter).

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Immunisierung von Einjahrigen mit DTP3
Prozentualer Anteil der Einjahrigen, denen in einem bestimmten Jahr drei Dosen eines kombi-
nierten Diphtherie-, Tetanus- und Pertussisimpfstoffs verabreicht wurden.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#dtp3, eingesehen am
15. Juni 2005).

Immunisierung von Einjahrigen mit Hepatitis B3
Prozentualer Anteil der Einjahrigen, denen in einem bestimmten Jahr mindestens drei Dosen
eines Hepatitis-B3-Impfstoffes verabreicht wurden.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#hepb, eingesehen am
15. Juni 2005).
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Immunisierung von Einjahrigen mit Masernimpfstoff

Prozentualer Anteil der Einjihrigen, denen in einem bestimmten Jahr mindestens eine Dosis
eines Masernimpfstoffs verabreicht wurde. Bei Lindern, die die erste Masernimpfung im Alter
von iiber 12 Monaten empfehlen, wurde dieser Indikator als prozentualer Anteil der Kinder
berechnet, die in einem Alter von unter 24 Monaten mit einer Dosis geimpft wurden.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#measles, eingesehen am
15. Juni 2005).

Inzidenz der Masern (Jahresdurchschnitt)

Anzahl der der WHO gemeldeten neuen Masernfille eines Jahres (alle Altersgruppen) dividiert
durch die Einwohnerzahl des betreffenden Landes. Da die Fallzahlen von Jahr zu Jahr betracht-
lich schwanken, werden hier die Durchschnittswerte fiir 1998-2002 angegeben.

Quelle: Vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa fiir diesen Bericht berechnet.

Inzidenz des primar insulinabhdngigen Diabetes mellitus
Geschitzte jahrliche Zahl neu diagnostizierter Fille von Typ-1-Diabetes im Kindesalter
(Insulingabe zum Uberleben erforderlich) pro 100 000 Kinder im Alter von 0-14 Jahren.

Quelle: Diabetes atlas, 2nd ed. Brussels, International Diabetes Federation, 2003.

Kariespravalenz (DMFT)
Zahl der von Karies befallenen, fehlenden oder plombierten Zihne bei 12-Jdhrigen (DMFT-12-
Index).

Quelle: European health for all database [Online-Datenbank]. Copenhagen, WHO Regional
Oftice for Europe, 2005 (http://www.euro.who.int/hfadb, eingesehen am 2. Mai 2005).

Kindersterblichkeit bis zum 5. Lebensjahr

Die Sterbewahrscheinlichkeit (pro 1000 Lebendgeburten) vor Vollendung des 5. Lebensjahrs in
einem angegebenen Zeitraum, falls abhingig von altersspezifischen Mortalitdtsraten

in diesem Zeitraum.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#under5mortality,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Leben mit nur einem Elternteil
Prozentualer Anteil der Kinder im Alter von 11-15 Jahren, die angeben mit nur einem Elternteil
zusammen zu leben.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).
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Lebenserwartung bei Geburt
Durchschnittliche erwartete Lebensdauer eines Neugeborenen in Jahren bei Anwendung der
aktuellen Sterblichkeitsraten.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#lifeexpectancy,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Minderwuchs bei Kindern unter 5 Jahren

Prozentualer Anteil der Kinder unter fiinf Jahren, deren Kérperwuchs um mehr als -2 von
dem Standard des United States National Center for Health Statistics bzw. von dem WHO
Bezugsmedian abweichen.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#childrenstunted,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Miittersterblichkeit
Anzahl der Miitter, die pro 100 000 Lebendgeburten im Geburtszeitraum sterben.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#maternalmortality,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Niedriges Geburtsgewicht
Prozentualer Anteil der Lebendgeborenen, die bei Geburt in einem gewissen Zeitraum
weniger als 2500 g wiegen.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#lowbirthweight,
eingesehen am 15. Juni 2005).

Passivrauchen zu Hause
Prozentualer Anteil der Kinder im Alter von 0-4 Jahren, die in Haushalten mit mindestens
einem Raucher leben.

Quelle: Rigby M, Kohler L, eds. Child health indicators of life and development (CHILD).
Report to the European Commission. Luxembourg, Directorate-General for Health and
Consumer Protection, 2002 (http://www.ggd.nl/kennisnet/uploaddb/downl_object.asp?
atoom=15443&VolgNr=1, eingesehen am 15. Juni 2005).

Pravalenzvon Asthma
Prozentualer Anteil der Kinder im Alter von 13-14 Jahren, die Asthmasymptome in den voran-
gegangenen 12 Monaten angeben.

Quelle: Tamburlini G, von Ehrenstein O, Bertollini R, eds. Children’s health and environment: a
review of evidence. Copenhagen, European Environment Agency, 2002:44-47 (Environmental
Issue Report No. 29; http://www.euro.who.int/document/e75518.pdf, eingesehen am 25. Mai
2005).
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Rauchen
Prozentualer Anteil der 15-Jdhrigen, die angeben taglich zu rauchen.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Registrierung der Sterbefille
Prozentualer Anteil der geschitzten Gesamtsterbeziffer, die durch ein Sterberegister (vital re-
gistration system) erfasst wird.

Quelle: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva,
World Health Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#
registereddeathcoverage, eingesehen am 15. Juni 2005).

Tatlicher Angriff: geschatzte jahrliche Inzidenz von Knochenbriichen

Jahrliche Zahl der Krankenhauseinweisungen pro 100 000 Kinder im Alter von 0-14 Jahren auf-
grund der folgenden Knochenbriiche: Fraktur des Humerus; multiple Frakturen der Klavikula,
der Skapula und des Humerus; Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes; Fraktur
des Unterarmes (Radius und Ulna); Fraktur des Femurs (alle Teile); Fraktur des Unterschenkels
(Tibia und Fibula) einschliefllich des oberen Sprunggelenkes; Mehrfachverletzungen, die eine
oder mehrere dieser Frakturen mit einschlieflen.

Quelle: Rigby M, Kohler L, eds. Child health indicators of life and development (CHILD). Report
to the European Commission. Luxembourg, Directorate-General for Health and Consumer
Protection, 2002 (http://www.ggd.nl/kennisnet/uploaddb/downl_object.asp?atoom=15443&
VolgNr=1, eingesehen am 15. Juni 2005).

Tb unter DOTS
Ein entdeckter Fall heifit, dass die Tb eines Patienten erkannt und gemeldet wurde.

Entdeckte Fille unter DOTS bedeutet die den nationalen Behérden im Rahmen von
DOTS gemeldeten (berechtigt oder unberechtigt) diagnostizierten Tb-Fille mit positivem
Abstrichbefund, ausgedriickt in Prozent an der geschitzten Gesamtfallzahl in einem
bestimmten Jahr.

Entdeckung im Rahmen von DOTS heif3t, dass am Fundort alle Elemente der international
empfohlenen DOTS-Strategie zur Tb-Bekdmpfung verwirklicht sind: politisches Engagement,
ununterbrochene Arzneimittelversorgung, mikroskopische Untersuchung des Abstrichs fiir die
Diagnose, standardisierte Kurzzeitbehandlung, direkte Beobachtung der Behandlung und des
Behandlungsergebnisses bei 100% aller Tb-Patienten.

DOTS-Fallaufdeckungsrate ist das Verhiltnis zwischen der Anzahl der im Rahmen von
DOTS-Programmen neu gemeldeten Tb-positiven Abstrichbefunde und der fiir das Jahr und
Land geschitzten Gesamtzahl neu gemeldeter Fille. Die Fallaufdeckungsrate und die DOTS-
Fallaufdeckungsrate sind gleich, wenn die DOTS-Erfassung 100% betrégt.

Die Zahl der gemeldeten Fille ist in der Regel geringer als die der Schitzung, weil die
Gesundheitsdienste nicht alle Fille erfassen, weil nicht alle Félle diagnostiziert werden oder
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weil sie unzureichend verzeichnet und gemeldet werden. Die rechnerische Aufdeckungsrate
kann allerdings 100% iibersteigen, wenn versaumte chronische Fille nachtriglich gemeldet
werden, wenn zu viele Fille gemeldet (z. B. Doppelzdhlungen) oder diagnostiziert werden oder
wenn die Inzidenzschitzung zu niedrig angesetzt ist. Wenn die pro Jahr erwarteten Fallzahlen
sehr niedrig sind, kann die Aufdeckungsrate von einem Jahr zum nichsten zufallsbedingt stark
schwanken. Wenn der Index nahe 100% liegt oder 100% tibersteigt, bemiiht sich die WHO
herauszufinden, welche dieser Erklarungen zutrifft.

Behandlungserfolg bezeichnet den prozentualen Anteil der im Rahmen eines DOTS-
Programms in einem bestimmten Zeitraum erfolgreich behandelten Tb-Fille. Eine Behandlung
gilt als erfolgreich, wenn der bakteriologische Nachweis vorliegt (Heilung) oder die Behandlung
komplett durchgefiihrt wurde (Behandlung abgeschlossen). Das Erfolgsziel fiir die Behandlung
neuer Tb-positiver Abstrichbefunde lautet 85%. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass die
Basislinie fiir ungiinstige Behandlungsergebnisse (Tod, Misserfolg und Versaumnis) ca. 15%
betragt.

Quellen: World health statistics 2005. Indicators [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#dotsdetected and
http://www3.who.int/statistics/compendium.htm#dotstreated, eingesehen am 15. Juni 2005)
und Methods. Monitoring progress towards the Millennium Development Goals. In: Global
tuberculosis control: surveillance, planning, financing. WHO report 2005. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://www.who.int/tb/publications/global_report/2005/methods/en/
index.html, eingesehen am 15. Juni 2005).

Ubergewicht

Anzahl der als iibergewichtig eingestuften 15-Jahrigen (Summe der praadipdsen und der adi-
posen Jugendlichen) unter Verwendung ihrer Gewichts- und Groéfienangaben und internatio-
naler Hochstwerte, die dem Korper-Masse-Index (Body-Mass-Index: BMI) fiir Erwachsene mit
Werten von 25,0-29,0 fiir Ubergewicht und > 30,0 fiir Adipositas entsprechen. BMI = Gewicht
[kg]/Grof3e [m]>.

Quelle: Currie C et al., eds. Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2004 (Health Policy for Children and Adolescents, No. 4; http://
www.euro.who.int/eprise/main/who/informationsources/publications/catalogue/20040518_1,
eingesehen am 25. Mai 2005).

Uberlebensrate bei Leukémie
Nationale Schitzungen der kumulativen Uberlebensrate in einem fiinfjahrigen
Beobachtungszeitraum.

Quelle: Automated Childhood Cancer Information System (ACCIS) [Online-Datenbank].
Lyon, International Agency for Research on Cancer, 2003 (http://www-dep.iarc.fr/accis/data.
htm, eingesehen am 15. Juni 2005).






HER EUROPAISCHE GESUNDHEITSBERICHT 2005

Die Regierungen und Politiker in der Europaischen Region der WHO wissen,
dass gute Gesundheit eine elementare Voraussetzung fiir die gesellschaftliche
und wirtschaftliche Entwicklung ist. Zwar sind sie zu Recht stolz auf die gesund-
heitlichen Verbesserungen, die es insgesamt in der Region gibt. Und doch ste-
hen sie noch vor einem sich weiter vertiefenden Graben zwischen den Landern
im Westen und im Osten und zwischen Bevolkerungsgruppen innerhalb der
Lander. Die Uberwindung dieses Grabens wird immer unerlisslicher. Der
Europdische Gesundheitsbericht 2005 zeigt, dass es moglich ist. Der Bericht fasst
die wichtigsten Herausforderungen im Bereich Bevolkerungsgesundheit in

der Region, besonders in Bezug auf Kinder, zusammen und schildert wirksame
GrundsatzmaBnahmen. Damit ist er ein Beitrag zu den verlasslichen fundierten
Informationen, die fiir eine verniinftige Entscheidungsfindung im Bereich der
offentlichen Gesundheit benotigt werden.

Der Bericht ist eine Zusammenfassung von Erkenntnissen und Analysen

der WHO und anderer Quellen. Er nennt nichtiibertragbare Krankheiten

als die wichtigste Ursache der Krankheitslast in der Region und iibertrag-
bare Krankheiten als Zusatzbiirde fiir die Lander im Osten der Region,
welche durch Armut und unterfinanzierte Gesundheitsdienste verstarkt
wird. Der Bericht zeigt, dass gut erforschte, umfassende MaBnahmen zur
Bewaltigung der wichtigsten Risikofaktoren — Tabak, Alkohol, Bluthochdruck,
hoher Cholesterinspiegel, zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise

und Bewegungsmangel - die wichtigsten Erkrankungen - ischamische
Herzkrankheiten, unipolare depressive Stérungen, zerebrovaskulare
Krankheiten, Storungen durch Alkohol, chronische Lungenkrankheit und
Verletzungen im StraBenverkehr - weitgehend verhiiten kdnnten. Somit ent-
steht ein liberzeugendes Argument fiir das Handeln.

Der Europdiische Gesundheitsbericht 2005 beschaftigt sich auch besonders mit
der Kindergesundheit, denn diese ist fiir die Gesundheit im spateren Leben und
die Gesundheit der folgenden Generation mitbestimmend. Er offenbart unter-
schiedliche Erkrankungsmuster von Kindern und Erwachsenen und sehr un-
terschiedliche Erkrankungs- und Todesraten und -ursachen unter den Kindern
der gesamten Region. Das unterstreicht die Notwendigkeit komplementarer
Herangehensweisen fiir Erwachsene und Kinder und zeigt auch, welcher kom-
plexen Aufgabe die Lander mit der Verbesserung der Kindergesundheit gegen-
liberstehen. Auch wenn anerkannt wird, dass jedes Land seinen eigenen Kurs
bestimmen muss, so werden doch in dem Bericht Armut und soziookonomische
Ungleichheit als die gro3ten Bedrohungen der Kindergesundheit genannt und
erneuerte Schutz- und Férderanstrengungen gefordert. AuBerdem listet der
Bericht Merkmale der nachweislich erfolgreichsten Konzepte und Programme
auf. Die Quintessenz des Berichts lautet: Eine Investition in die Gesundheit der
Kinder ist eine Investition in die Zukunft.
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