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Einleitung

Der vorliegende Gesundheitsbericht Gber das Jahr 2000 und 2001 ist der
sechste kommunale Gesundheitsbericht, den das Gesundheits- und
Veterindramt der Landeshauptstadt Magdeburg seit 1995 vorlegt.

Eine Fortschreibung der vorausgegangenen Gesundheitsberichte bilden die
Punkte 1 -3, die sich mit der demographischen Situation, der
Todesursachenanalyse und der Erkrankungshéaufigkeit an meldepflichtigen
Erkrankungen in den beiden Berichtgahren beschaftigen.

Das Schwerpunktthemain diesem Bericht (Pkt. 4) ist die Darstellung
einiger uns wichtig erscheinender Aspekte der gesundheitlichen Situation von
Méadchen und Frauen in Magdeburg im Vergleich zur Gesundheitssituation
der méannlichen Bevolkerung und die Ableitung von Empfehlungen und
Schlussfolgerungen.

Grundlagen fur die Bearbeitung dieses Themas sind das vorhandene
Zahlenmaterial, Materialen und Literatur des Landes und des Bundes sowie
Zuarbeiten anderer Amter der Stadtverwaltung und freier Trager. Esist uns
bewusst, dass mit diesem Beitrag nicht die ganze Breite und Vielfalt dieser
Thematik betrachtet wurde. Wir hoffen aber, zur Diskussion dieses
Themenkomplexes beigetragen zu haben.

Unser Dank gilt alen, die zum Erscheinen dieses Berichtes beigetragen
haben. Besondersist zu danken

e dem Amt fir Statistik der Landeshauptstadt Magdeburg,

e dem Amt fir Gleichstellungsfragen der Landeshauptstadt Magdeburg,
e dem Statistischen Landesamt Sachsen- Anhalt,

e der Magdeburger Krebdligae.V.,

e dem Ortsverband Magdeburg des Deutschen Allergie - und
Asthmabundese.V.

e dem Verein fir Epilepsiekranke und deren Angehdrige in Magdeburg
eV,

e Wildwasser Magdeburg eV .,
e der Beratungsstelle PRO FAMILIA eV. und
e der Jugend - und Drogenberatungsstelle Magdeburg e.V. (DROBS)

und allen beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheits- und
Veterindramtes Magdeburg.

Brocker Ltd. MD Dr. med. Weise
Beigeordnete flr Soziales, Leiterin des Gesundheits-
Jugend und Gesundheit und Veterindramtes
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1 Demogr aphische Situation

1.1 Bevdlkerungsstand

Am 31.12.2001 hatte die Landeshauptstadt Magdeburg 229 714 Einwohner
und damit 1736 Einwohner weniger alsim Vorjahr. Im Jahr 2000 war der
Einwohnerverlust mit 3623 Personen noch mehr als doppelt so hoch. Durch
die Eingemeindung von Beyendorf- Sohlen (1239 Einwohner) konnte ein
Teil des Einwohnerverlustes im Jahr 2001 ausgeglichen werden.

Unter der Hauptwohnsitzbevolkerung befanden sich 119 460 Personen
weiblichen Geschlechts mit einem Anteil von 52,0 Prozent und

110 254 Personen mannlichen Geschlechts mit einem Anteil von

48,0 Prozent.

Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Einwohnerzahlen und des
Altersdurchschnittes der Bevolkerung von Magdeburg in den letzten Jahren.

Tabelle 1: Einwohnerzahlen und Altersdurchschnitt in ausgewahlten
Jahren von Magdeburg [1]

Jahr Einwohner gesamt | davon weiblich | Altersdurchschnitt
1990 278.807 146.740 38,26
1991 275.238 144.470 39,07
1992 272.516 142.637 39,48
1993 270.546 140.626 39,88
1994 265.379 137.666 40,45
1995 257.656 133.560 41,08
1996 251.031 130.454 41,67
1997 245.509 127.342 42,22
1998 239.462 124.434 42,73
1999 235.073 122.234 43,21
2000 231.450 120.473 43,69
2001* 229.714 119.460 44,11

* Eingemeindung von Beyendorf- Sohlen am 01.04.2001 mit 1239 Einwohnern
(Quélle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt; 2001 Fortschreibung des Amtes fir Statistik auf der
Basis des Einwohnermel deregisters)

Innerhalb der letzten 10 Jahre stieg das Durchschnittsalter der Bevolkerung
in Magdeburg um mehr als 5 Jahre auf 44,11 Jahre an.

Vergleichszahlen vom Statistischen Landesamt Sachsen- Anhalt aus dem Jahr
1999 nennen ein Durchschnittsalter fir Dessau mit 43 Jahren und fir Halle
(Saale) mit 41,3 Jahren. Von der Bundesrepublik Deutschland wurde das
Durchschnittsalter mit 41,2 Jahren und von Sachsen- Anhalt mit

42,2 Jahren angegeben.

Das Durchschnittsalter der Weltbevolkerung betrug dagegen im Jahr 1999
26,6 Jahre. Nur 6,9 Prozent der Weltbevolkerung war 65 Jahre oder dlter. In
Sachsen- Anhalt lag dieser Anteil bel 17,5 Prozent und in Deutschland bel
16,2 Prozent [2]. In Magdeburg waren im Berichtgahr 18,7 Prozent der
Hauptwohnsitzbevolkerung 65 Jahre oder lter. VVon den Frauen waren in
Magdeburg 22,5 Prozent dlter als 65 Jahre.

Bedingt durch die hthere Lebenserwartung der Frauen, die flr Sachsen-
Anhalt bei neugeborenen Madchen mit 79,4 Jahren angegeben wird,



waéhrend sie fir neugeborene Knaben 72,5 Jahre betragt, wird auch in
Zukunft der Antell der Frauen in den oberen Altersgruppen tberwiegen [3].
In der Abbildung 1 ist die Altersstruktur der Magdeburger
Hauptwohnsitzbevolkerung in der Bevolkerungspyramide dargestellt.
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Abbildung 1: Altersstruktur der Magdeburger Hauptwohnsitzbevdélkerung

2001 [1]




Obwohl in Magdeburg seit 1990 ein kontinuierlicher Einwohnerverlust zu
verzeichnen ist, hat sich die Anzahl der Personen in der Altersgruppe der
Uber 64 Jahrigen nicht nur prozentual sondern auch zahlenmal3ig erhéht. Seit
1995 nahm diese Altersgruppe um mehr als 1500 Frauen und 3000 Manner
zu.

Der Hauptgrund fur die zahlenmél3ige Vergrof3erung der Altersgruppe der
Uber 64 Jéhrigen ist in der Altersstruktur der Magdeburger Bevilkerung zu
suchen. Bis vor wenigen Jahren setzte sich diese Altersgruppe aus den
Geburtgahrgangen zusammen, die durch Kriegseinwirkung schon dezimiert
waren. Besonders unter den Ménnern macht das die Abbildung 1 deutlich.
Zunehmend kommen gut besetzte Jahrgénge in das Rentenalter. Es kann
davon ausgegangen werden, dass diese Entwicklung voraussichtlich in den
néchsten 8 Jahren anhélt. Erst dann gehen gering besetzte Jahrgange
(Geburtenausfalle des 2. Weltkrieges) in das Rentenalter tber.

Vom Wanderungsdefizit ist diese Altersgruppe nicht betroffen, da vorrangig
jungere Menschen die Stadt verlassen.

In der Tabelle 2 sind die Anteile der Alters- und Geschlechtsgruppen an der
Bevolkerung dargestellt.

Tabelle 2: Anteile der Alters- und Geschlechtsgruppen an der
Hauptwohnsitzbevolkerung Magdeburgs 2001 [1]
Altersgruppe gesamt weiblich mannlich Anteil der
absolut  [Anteil d. absolut |Anteil d. absolut |Anteil d. We'b_ll'ﬁhen
Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe i?]ec\J/:r erung
Altersgruppe
0 - 6 Jahre 10.029 4,3 % 4.832 4,1% 5.197 4,7 % 48,2 %
7 - 17 Jahre 24.092 10,5 % 11.744 9,8% | 12.348 11,2% 48,7 %
18 - 44 Jahre 85.233 37,1% 40.943 34,3% | 44.290 40,2 % 48,0 %
45 - 64 Jahre 67.478 29,4% 35.047 29,3% | 32.431 29,4 % 51,9 %
ab 65 Jahre 42.882 18,7% 26.894 22,5% | 15.988 14,5% 62,7 %
gesamt 229.714 100,0% 119.460 100,0% (110.254 100,0 % 52,0 %

(Quélle: Fortschreibung des Amtes fur Statistik auf der Basis des Einwohnermel deregisters)

Die Altersstruktur der Bevolkerung von Magdeburg in den einzelnen
Stadttellen ist in Abbildung 2 dargestellt.

Einfluss auf die Altersstruktur eines Stadtteils haben unter anderem grof3ere
Wohnanlagen fir dltere Menschen, wie esim Stadtteil Neustadter See der
Fall ist, aber auch der Entstehungszeitraum von neuen Wohnsiedlungen aus
DDR-Zeiten.



Altersstruktur in den Stadtteilen

0-6J.|7-17J. | 18 - 44 Jahre 45 - 64 Jahre | Ab 65 J. Einwohner
Stadt gesamt 229714
Altstadt 12 391
Werder 2 449
Alte Neustadt 8733
Neue Neustadt 13 952
Neustadter See 12 424
Kannenstieg 7 055
Neustéadter Feld 11 632
Nordwest 4587
Alt Olvenstedt 3264
Neu Olvenstedt 17 923
Stadtfeld Ost 21562
Stadtfeld West 14513
Diesdorf 3222
Sudenburg 16 250
Ottersleben 9174
Lemsdorf 1976
Leipziger Stral’e 13 841
Reform 15041
Hopfengarten 4027
Buckau 4234
Fermersleben 3068
Salbke 4222
Westerhiisen 3133
Brickfeld 2987
Berliner Chaussee 2200
Cracau 7438
Prester 1682
Herrenkrug 926
Rothensee 3209
Pechau 571
Randau - Calenberge 555
Beyendorf-Sohlen 1264

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 2 Altersstruktur der Magdeburger Bevdlkerung in den Stadtteilen
2001 [1]
(nicht aufgefuihrte Stadtteile haben weniger als 100 Einwohner)
(Stand: 31.12.2001 ; Fortschreibung des Amtes fir Statistik auf der Basis des
Einwohnermelderegisters )



1.2 NatUrliche Bevolkerungsbewegung

Im Jahr 2001 wurden in Magdeburg 1636 Geburten registriert. Im Vorjahr
waren es 1681 Geburten. Damit ergibt sich ein leichter Geburtenriickgang.
Seit der niedrigsten Geburtenziffer (Anzahl der Lebendgeborenen je 1000 der
Bevolkerung im Berichtszeitraum) im Jahr 1993 von 5,1 war ein
gleichméidiger Anstieg dieser Kenngrol3e in den letzten Jahren zu
beobachten. Im Jahr 2000 wurden statistisch 7,2 Lebendgeburten je 1000
Einwohner registriert und 2001 blieb die Ziffer fast konstant bel 7,1.

Die Anzahl der Frauen im gebéarfahigen Alter (von 15 bis 45 Jahren) nahmin
Magdeburg in den letzten Jahren stérker als die tbrige Bevolkerung ab. Seit
1989 sank die Hauptwohnsitzbevolkerung auf ca. 80 Prozent des
Ausgangswertes. Bei den Frauen im gebarfahigen Alter ist im gleichen
Zeitraum ein Ruckgang auf ca. 72 Prozent zu beobachten. Die Frucht-
barkeitskennziffer berticksichtigt die Anzahl der Frauen im Alter von 15 bis
unter 45 Jahren. Seit der niedrigsten Fruchtbarkeitskennziffer von

24,4 Geburten je 1000 Frauen im gebarfahigen Alter im Jahr 1993 ist diese
Ziffer wieder kontinuierlich bis zum Jahr 2000 auf 36,8 angestiegen.

2001 gab es einen leichten Rickgang der Fruchtbarkeitskennziffer auf 36,5.
Fur das Jahr 1989 wurde in Magdeburg die Fruchtbarkeitskennziffer mit 56,1
angegeben.

In der Tabelle 3 sind die Zahlen und Kennziffern zur natiirlichen
Bevolkerungsbewegung der letzten Jahre zusammengestellt.

Tabelle 3: Natlrliche Bevolkerungsbewegung in der Stadt Magdeburg
in den Jahren 1989 bis 2001 [1]
Jahr | Lebend- | Geburtenziffer Anzahl d. Anteil d. Fruchtbar- | Sterbe-| Saldo
geborene |(Lebendgeb. auf|{ Frauenim [Frauen an der| keitsziffer falle
1000 gebarfahigen | Gesamtbe- 1)
Einwohner) [Alter (in 1000)( vdlkerung
in %
1989 | 3.470 12,0 61,8 52,5 56,1 3.449 21
1990 | 3.099 11,1 60,2 52,6 51,4 3.492 -393
1991 | 1.906 6,9 57,9 52,5 33,0 3.331( -1.425
1992 | 1.572 5,8 57,3 52,3 27,4 3.206( -1.634
1993 | 1.386 51 56,8 52,0 24,4 3.183( -1.797
1994 | 1.390 5,2 55,4 51,8 251 3.085( -1.695
1995 | 1.338 5,2 53,2 51,8 25,2 2.848| -1.510
1996 | 1.499 6,0 51,3 52,0 29,2 2.831| -1.332
1997 | 1.602 6,5 49,6 51,9 32,3 2.689 | -1.087
1998 | 1.573 6,6 47,9 52,0 32,8 2.672| -1.099
1999 | 1.578 6,7 46,7 52,0 33,8 259 | -1.018
2000 | 1.681 7,2 45,6 52,0 36,9 2.666 -985
2001 | 1.636 7.1 44,8 52,0 36,5 2.619 -983

1) Lebendgeborene je 1000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren
(Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt; 2001 Fortschreibung des
Amtesfur Statistik auf der Basis des Einwohnermel deregisters)



Den 1636 Geburten stehen im Jahr 2001 in Magdeburg 2619 Sterbefélle
gegenuber. Daraus ergibt sich ein Bevolkerungsverlust von 983 Personen
aufgrund der natirrlichen Bevdlkerungsbewegung. Im Jahr 2000 war dieser
Bevolkerungsverlust in Hohe von 985 Personen etwa ebenso grol3, die
hohere Geburtenzahl wurde durch die ebenfalls gréRere Anzahl von
Sterbeféllen relativiert.

1.3 Wanderungsbewegung

Im Jahr 2000 waren ca. 73 Prozent des Bevolkerungsverlustes in Magdeburg
dem nicht ausgeglichenen Saldo von Zu- und Wegziigen zuzuordnen, im Jahr
2001 waren es noch 67 Prozent. Bel dieser Entwicklung ist die
Eingemeindung von Beyendorf- Sohlen am 01.04.2001 mit 1239 Personen
Zu berticksichtigen.

Eine Ubersicht tiber die Entwicklung der Wanderungsbewegung in
Magdeburg ist in der Tabelle 4 enthalten.

Tabelle 4: Entwicklung der Wanderungsbewegung in den Jahren 1990 - 2000
in der Stadt Magdeburg [1]
Jahr Zuzuge Wegzige Wanderungssaldo
1990 5401 14.556 -9155
1991 4977 7121 -2144
1992 5512 6600 -1088
1993 6955 7128 -173
1994 5892 10.234 -4342
1995 6153 12.366 -6213
1996 7263 12.556 -5293
1997 7182 11.617 -4435
1998 7560 12.508 -4948
1999 7783 11.154 -3371
2000 7624 10.262 -2638
2001 7955 9916 -1961

(Quéle: Statistisches Landesamt Sachsen- Anhalt )

Welterflihrende Aussagen zu den Bevolkerungszahlen in Magdeburg sind
in[1], [4], [5] und [6] enthalten.



2 Serblichkeit und Todesur sachen (M ortalitat)

Die Analyse des Sterbegeschehens gilt derzeit als vollstandigste Quelle zur
bevolkerungsbezogenen Beurteilung von Krankheitsentwicklungen.
Unzureichend erfasst werden jedoch die Krankheiten, die selten zum Tode
fUhren aber die Lebensqualitdt des Betroffenen stark beeintréchtigen.

Seit dem Jahr 1998 erfolgt die Erfassung der Todesursachen nach der
"Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, ICD- 10" [7][8].

Fur die hier dargestellte Analyse wurden die Zahlen der amtlichen
Mortalitatsstatistik des Statistischen Landesamtes Sachsen- Anhalt [9] [10]
verwendet.

Eine Analyse der im Gesundheitsamt vorliegenden Totenscheine wird nur
vorgenommen, wenn keine anderen Daten verfligbar sind.

2.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Sterbefélle

Fur das Jahr 2000 wurden vom Statistischen Landesamtes Sachsen- Anhalt
2666 Verstorbene gezahlt, die ihren Hauptwohnsitz in Magdeburg hatten.
Unter den Verstorbenen befanden sich 1427 Personen weiblichen
Geschlechts (53,5 %) und 1239 Personen mannlichen Geschlechts (46,5 %).
Im Berichtgahr betrug die Sterberate (Verstorbene je 100 000 der
Bevolkerung) 1152 %000 . Fir die weiblichen Verstorbenen betrug die
Sterberate 1184 %000 und fiir die ménnlichen Verstorbenen 1116 %o .

Im Jahr 2001 verringerte sich die Anzahl der Verstorbenen um 50 auf 2616,
darunter befanden sich 1415 weibliche und 1201 ménnliche Verstorbene. Die
Sterberate &nderte sich bei den weiblichen Verstorbenen im Vergleich zum
Vorjahr nicht, bei den méannlichen Verstorbenen ging sie jedoch leicht zuriick
(1089 %/o000).

Diese Sterberate ist eng an die Altersstruktur der Magdeburger Bevolkerung
gekntpft und ist dadurch nur bedingt mit anderen Regionen vergleichbar.
Nach der Altersstandardisierung mit der "neuen européischen
Standardbevolkerung” ergab sich fur die Frauen im Jahr 2001 eine Sterberate
von 830 /o000 und fiir die M&nner ergab sich eine Sterberate von 876 %00 -
Die standardisierte Sterberate lasst sich wesentlich besser vergleichen, dadie
Einfltisse durch Altersunterschiede in den Vergleichsgruppen eliminiert
werden. Deutlich wird die hohere L ebenserwartung der Frauen durch die
niedrigere standardisierte Sterberate widergespiegelt.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die standardisierte Sterberate bei den Frauen
um 12 %g000 und bei den Mannern um 47 %go00 gesunken.

Das mittlere Sterbealter lag im Jahr 2001 fUr die Verstorbenen aus
Magdeburg bel 75,4 Jahren. Fir die Frauen erhohte es sichim Vergleich zu
2000 um 1,3 Jahre auf 79,9 Jahre, bei den Méannern trat ebenfalls eine
geringfuigige Erhohung des Sterbealters um 0,6 Jahre auf 70,2 Jahre ein.
Die nachfolgenden Tabellen stellen die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Verstorbenen dar, die in Magdeburg ihren Hauptwohnsitz hatten.



Altersgruppen in Magdeburg 2001 [10]

Tabelle 5: Gestorbene absolut und in Prozent nach Geschlecht und
Altersgruppen in Magdeburg 2000 [9]
Altersgruppe Gestorbene davon weiblich davon mannlich
insgesamt
absolut |in Prozent| absolut |in Prozent| absolut |in Prozent
unter 1 Jahr 6 0,23 - - - -
01 -14 Jahre - - - - - -
15 - 19 Jahre 8 0,30 4 0,28 4 0,32
20 - 24 Jahre 13 0,49 - - - -
25 - 29 Jahre 8 0,30 - - - -
30 - 34 Jahre 16 0,60 5 0,35 11 0,89
35 - 39 Jahre 24 0,90 6 0,42 18 1,45
40 - 44 Jahre 46 1,73 13 0,91 33 2,66
45 - 49 Jahre 69 2,59 15 1,05 54 4,36
50 - 54 Jahre 72 2,70 20 1,40 52 4,20
55 - 59 Jahre 134 5,03 38 2,66 96 7,75
60 - 64 Jahre 216 8,10 74 5,19 142 11,46
65 - 69 Jahre 225 8,44 86 6,03 139 11,22
70 - 74 Jahre 358 13,43 169 11,84 189 15,25
75 - 79 Jahre 399 14,97 244 17,10 155 12,51
80 - 84 Jahre 322 12,08 210 14,72 112 9,04
85 und mehr 748 28,06 533 37,35 215 17,35
Summe 2666 100,00 | 1427 100,00 | 1239 100,00
100% 53,5% 46,5%
Tabelle 6: Gestorbene absolut und in Prozent nach Geschlecht und

Altersgruppe Gestorbene davon weiblich davon mannlich
insgesamt
absolut |in Prozent| absolut |in Prozent| absolut [in Prozent
unter 1 Jahr - - - - - -
01 -14 Jahre 6 0,23 - - -
15 - 19 Jahre 5 0,19 - - - -
20 - 24 Jahre 8 0,31 - - - -
25 - 29 Jahre 8 0,31 4 0,28 4 0,33
30 - 34 Jahre 16 0,61 4 0,28 12 1,00
35 - 39 Jahre 18 0,69 - - - -
40 - 44 Jahre 45 1,72 14 0,99 31 2,58
45 - 49 Jahre 53 2,03 20 1,41 33 7,75
50 - 54 Jahre 76 2,91 22 1,55 54 4,50
55 - 59 Jahre 114 4,36 31 2,19 83 6,91
60 - 64 Jahre 195 7,45 58 4,10 137 11,41
65 - 69 Jahre 226 8,64 73 5,16 153 12,74
70 - 74 Jahre 311 11,89 130 9,19 181 15,07
75 - 79 Jahre 390 14,91 226 15,97 164 13,66
80 - 84 Jahre 352 13,46 228 16,11 124 10,32
85 und mehr 791 30,24 595 42,05 196 16,32
Summe 2616 100,00 | 1415 100,00 | 1201 100,00
100% 54,1% 45,9%




Im Jahr 2000 erreichten in Magdeburg mehr als die Halfte der verstorbenen
Frauen (52,2 %) ein Alter von 80 und mehr Jahren. Von den verstorbenen
Méannern erreichte nur etwa ein Viertel ( 26,4 %) dieses Alter, die Mehrzahl
der Manner verstarb in der Altersgruppe zwischen 60 und 79 Jahren. Im
Folggahr 2001 erreichten 58,2 Prozent der verstorbenen Frauen und

26,6 Prozent der verstorbenen Méanner ein so hohes Sterbealter.

Der Unterschied im Sterbealter zwischen Mannern und Frauen wird in der
Abbildung 3 deutlich.

Gestorbene nach Altersgruppen und Geschlecht
in Magdeburg 2001
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Abbildung 3: Gestorbene nach Altersgruppen und Geschlecht in Magdeburg
2001

2.2 Todesursachen im Uberblick

Bei 96,4 % aller Verstorbenen in Magdeburg fuhrte 2002 eine nattrliche
Todesursache zum Tode. In den letzten Jahren blieb dieser Antell in
Magdeburg nahezu gleich (2000: 96,3%; 1999: 96,6 %).

98,0 Prozent der verstorbenen Frauen und 94,6 Prozent der verstorbenen
Mannern starben an einer nattrlichen Todesursache. |m Jahr 2000 hatten
97,8 Prozent der Todesfalle unter den Frauen bzw. 94,9 Prozent der
Todesfélle unter den Mannern eine nattirliche Todesursache.

2.2.1 Nicht naturliche Todesursachen

Die Einteilung dieser Todesursachen erfolgt in der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten 10. Revision [ 7] (ICD-10) bei
der Klasse der ,, Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
aulRerer Ursachen® unter den Schltsselnummern (S00 - T98).

Den grofdten Antell (34 %) an den nicht natrlichen Todesursachen hatten im
Jahr 2001 die vorsatzichen Selbstbeschadigungen (X60 - X84). Insgesamt
verstarben 11 Frauen und 21 Manner an den Folgen einer Selbsttotung in
Magdeburg. Das mittlere Sterbealter betrug fur die Frauen 63,0 Jahre und fir
die Manner 48,0 Jahre. Im Vergleich zum Vorjahr mit

28 Suiziden ( 6 Frauen und 22 Manner) hat diese Todesursache
zugenommen.



An zweliter Stelle der nicht natiirlichen Todesursachen stehen die
Transportmittelunfélle (VO1 - V99) mit insgesamt 26 Verstorbenen,
darunter 7 Frauen. Das mittlere Sterbealter betrug fir die Frauen 58,4 Jahre
und fur die Manner 38,8 Jahre. Im Jahr 2000 verstarben 6 Frauen und

17 Manner an dieser Todesursache.

Die Stirze (W00 - W19) wurden 2001 in Magdeburg fir 3 Frauen und

16 Manner als Todesursache bel einem mittleren Sterbealter von 87,5 Jahren
(Frauen) und 69,3 Jahren (Mé&nner) angegeben.
Im Vorjahr verstarben 8 Frauen und 7 Ménner an den Folgen eines Sturzes.

In den nachfolgenden Tabellen sind die Angaben zu den nicht natiirlichen
Todesféllen der Jahre 2000 und 2001 zusammengefasst.

Tabelle 7:

AuRere Ursachen von nicht nattrlichen Sterbefallen absolut, in
Prozent und mittleres Sterbealter nach Diagnoseklassen der ICD
(10. Revision) und Geschlecht, Magdeburg 2000 [9]

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt  |davon weiblich davon méannlich
(laut ICD)

absolut | in% |mittleres | absolut | in % | mittleres |Absolut| in % [ mittleres

)* Sterbe- )** Sterbe- )*** | Sterbe-
alter alter alter

V01 - V99 23 0,86 46,6 6 0,42 45,0 17 1,37 47,2
Transportmittel-
unfélle
W00 - W19 15 0,56 68,3 8 0,56 70,8 7 0,56| 65,5
Stlrze
X60 - X84 28 1,05 51,2 6 0,42 61,7 22 1,78| 48,2
vorséatzliche
Selbstbeschéadigung
X85 -Y09 4 0,15 45,0 - -
tatlicher Angriff

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2000 Verstorbenen (2.666)* bzw. auf die

verstorbenen Frauen (1.427)** oder auf die verstorbenen Manner (1.239)***.

Tabelle 8:

AuRere Ursachen von nicht natiirlichen Sterbefallen absolut, in

Prozent und mittleres Sterbealter nach Diagnoseklassen der ICD
(10. Revision) und Geschlecht, Magdeburg 2001 [10]

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt  |davon weiblich davon méannlich
(laut ICD)

absolut | in% |mittleres | absolut | in% | mittleres |Absolut| in % [ mittleres

)* Sterbe- )** Sterbe- )¥** | Sterbe-
alter alter alter

V01 - V99 26 0,99 44,1 7 0,49 58,4 19 1,58 38,8
Transportmittel-
unfélle
W00 - W19 16 0,61 72,7 3 0,21 87,5 13 1,08| 69,3
Stlrze
X60 - X84 32 1,22 53,1 11 0,78 63,0 21 1,75| 48,0
vorsatzliche
Selbstbeschéadigung

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2001 Verstorbenen (2.616)* bzw. auf die

verstorbenen Frauen (1.415)** oder auf die verstorbenen Manner (1.201)***.
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2.2.2 Naturliche Todesursachen

Die haufigsten Todesursachen waren im Jahr 2001 fur beide Geschlechter in
Magdeburg die Krankheiten des Kreidaufsystems (100 - 199) mit einem
Antell von 56,0 Prozent bei den Frauen und 44,0 Prozent bei den Méannern.
Insgesamt sind 793 Frauen und 529 Manner an diesen Erkrankungen
verstorben.

Das mittlere Sterbealter fur diese Todesursachen lag bei den Frauen mit
83,8 Jahren und bel den Méannern mit 74,6 Jahren um einige Jahre tiber dem
allgemeinen mittleren Sterbealter der Frauen bzw. der Manner.

Die Neubildungen (COO0 - D49) standen im Berichtgahr mit 666 Sterbe-
fdlen (25,5 %) an zweiter Stelle der Todesursachen. Bel 319 Frauen und 347
Méannern wurden die Neubildungen als Todesursache angegeben. Das
mittlere Sterbealter betrug fur die Frauen 74,0 Jahre und fir die Manner

70,1 Jahre.

Die dritthaufigsten Todesursachen unter den weiblichen Verstorbenen waren
die endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EQO - E9O)
mit einem Anteil von 6,0 Prozent. 85 Frauen sind an diesen Erkrankungen
bei einem mittleren Sterbealter von 80,8 Jahren verstorben. Bei den Ménnern
war diese Erkrankungsgruppe an sechster Stelle der haufigsten
Todesursachen mit 45 Verstorbenen, einem Anteil von 3,7 Prozent und
einem mittleren Sterbealter von 72,1 Jahren eingeordnet.

Die Krankheiten des Verdauungssystems (KOO - K93) waren bei den
Mannern die dritthaufigste Todesursache mit 84 Verstorbenen und einem
mittleren Sterbealter von 62,6 Jahren. Unter den Frauen betraf diese
Todesursachengruppe 62 Todesfalle mit einem mittleren Sterbealter von 73,4
Jahren und war damit an der vierten Stelle der haufigsten Todesursachen.

Weltere haufige Todesursachen waren bel den Frauen die Krankheiten des
Atmungssystems (JOO - J99) mit 40 Verstorbenen und die Verletzungen
und Vergiftungen (S00 - T98) sowie die Krankheiten des
Urogenitalsystems (NOO - N99) mit je 28 Verstorbenen.

Bei den Mannern waren an der vierten Stelle der haufigsten Todesursachen
die Verletzungen und Vergiftungen (S00 - T98) mit 65 Todesfallen und die
Krankheiten des Atmungssystems (JOO - J99) mit 47 Todesféllen an der
funften Stelle die eingeordnet.

Abbildung 4 stellt die Anteile der wichtigsten Diagnoseklassen an den
Sterbeféllen in Magdeburg im Jahr 2001 dar.
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Gestorbene nach Todesursachengruppen in Magdeburg
2001
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Abbildung 4: Gestorbene nach Todesursachengruppen in Magdeburg 2001

Beim Vergleich der Todesursachengruppen des Jahres 2001 zum Vorjahr
falt auf, dass trotz einer insgesamt geringeren Anzahl von Todesféllen nicht
nur ein prozentualer, sondern ein zahlenméal3iger Anstieg bel den Krankheiten
des Kreidaufsystems als Todesursache um 24 Todesfélle zu verzeichnen war.
Betrachtet man nur die Geschlechtsgruppe der Frauen fallt dieser Anstieg mit
31 Todesfallen noch grofer aus.

Der Antell der Herzkreidlauferkrankungen unter den Todesursachen der
Frauen stieg von 53,4 % im Jahr 2000 auf 56,04 % im Jahr 2001.

Diese Entwicklung ist im Zusammenhang mit der Erhdhung des mittleren
Sterbealters der Frauen um 1,3 Jahre auf 79,9 Jahre im Jahr 2001 zu sehen.
Besonders unter der Geschlechtsgruppe der Frauen steigt mit dem
Sterbealter der Antell der Todesursache Herzkreislauferkrankungen stark an.
So sind in der Altersgruppe Uber 85 Jahre 69,9 % aller Todesfdlle diesen
Erkrankungen zuzuordnen. Bel den Mannern kommt diese Entwicklung nicht
zum Tragen, well die hoheren Altergahrgange relativ schwach belegt sind
(Abbildung 1).

In der Tabelle 7 sind die Absolutzahlen der Sterbefélle, die prozentualen

Haufigkeiten und das mittlere Sterbealter in den Geschlechtsgruppen
zusammengefasst.
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Tabelle 9:

Magdeburg 2000 [9]

Gestorbene absolut, in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (10. Revision) und Geschlecht,

Diagnoseklasse
(laut ICD)

Gestorbene insgesamt

davon weiblich

davon mannlich

absolut [ in %

alter

mittleres
)* Sterbe-

in %

)**

absolut

mittleres
Sterbe-
alter

absolut

in %

)***

mittleres
Sterbe-
alter

A00 - B99
bestimmte infektidse u.
parasitére Krankheiten

11 0,41 63,4

7 0,49

71,1

0,32

50,0

CO00 - D48
Neubildungen

697 26,14 70,9

345 | 24,18

73,1

352

28,41

68,7

CO00 - C97
bosartige Neubildung

689 25,84 70,9

339 | 23,76

73,1

350

28,25

68,7

D50 - D89

Krh. d. Blutes u. d.
blutbildenden Organe
u. best. Stérungen

m. Beteilg. d. Immunsy.

7 0,26 79,3

E00 - E90
Endokrine, Erndhrungs-
u. Stoffwechselkrh.

132 4,95 77,1

90 6,31

80,8

42

3,39

69,2

FOO - F99
Psychische und
Verhaltensstérungen

15 0,56 63,2

3 0,21

85,8

12

0,97

57,5

GO0 - G99
Krankheiten des
Nervensystems

32 1,20 71,3

12 0,84

70,9

20

1,61

71,6

100 - 199
Krh. d. Kreislaufsystems

1298 48,69 79,5

762 | 53,4

82,9

536

43,26

74,7

JOO0 - J99
Krh. d. Atmungssystems

122 4,58 77,1

54 3,78

79,4

68

5,49

75,3

KOO - K93
Krh. d.
Verdauungssystems

171 6,41 66,2

78 5,47

72,8

93

7,51

60,7

NOO - N99
Krh. d. Urogenitalsystems

36 1,35 75,1

21 1,47

74,3

15

1,21

76,3

P00 - P96

best. Zustéande, die ihren
Ursprung i. d. Perinatal-
periode haben

3 0,11 0,2

3 0,21

0,2

Q00 - Q99

angeb. Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomen-anomalien

6 0,23 27,2

3 0,21

19,3

0,24

351

ROO - R99
Symptome u. abnorme
klin. u. Laborbefunde

33 1,24 60,7

12 0,84

72,6

21

1,69

53,9

S00 - T98
Verletzungen,
Vergiftungen und best.
andere Folgen aul3erer
Ursachen

98 3,68 51,6

31 2,17

61,9

67

5,41

46,8

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2000 Verstorbenen (2.666)* bzw. auf die
verstorbenen Frauen (1.427)** oder auf die verstorbenen Manner (1.239)***.
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Tabelle 10: Gestorbene absolut, in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (10. Revision) und Geschlecht,
Magdeburg 2001 [10]

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt davon weiblich davon mannlich
(laut ICD)
absolut [ in% mittleres | absolut| in % | mittleres | absolut | in % [ mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )¥** | Sterbe-
alter alter alter
A00 - B99 5 0,19 75,7 - - - - - -
bestimmte infektidse u.
parasitére Krankheiten
CO00 - D48 666 25,46 72,0 319 |[22,54 74,0 347 28,89 70,1
Neubildungen
CO00 - C97 661 25,27 71,9 317 | 22,40 74,0 344 28,64 70,0
bosartige Neubildung
D50 - D89 6 0,23 81,2 - - - - - -

Krh. d. Blutes u. d.
blutbildenden Organe
u. best. Stérungen

m. Beteilg. d. Immunsy.

E00 - E90 130 4,97 71,7 85 6,01 80,8 45 3,75 72,1
Endokrine, Erndhrungs-
u. Stoffwechselkrh.

FOO - F99 13 0,50 68,4 6 0,42 75,2 7 0,58 62,5
Psychische und
Verhaltensstérungen

GO0 - G99 48 1,83 74,6 22 1,55 79,9 26 2,16 70,0
Krankheiten des
Nervensystems

100 - 199 1322 50,54 80,1 793 | 56,04 83,8 529 44,05 74,6
Krh. d. Kreislaufsystems

JOO0 - J99 87 3,33 75,2 40 2,83 78,0 47 3,91 72,7
Krh. d. Atmungssystems

KOO - K93 146 5,58 67,2 62 4,38 73,4 84 6,99 62,6
Krh. d.
Verdauungssystems

NOO - N99 42 1,61 78,3 28 1,98 78,0 14 1,17 79,0
Krh. d. Urogenitalsystems

P00 - P96 - - - - - - - - -
best. Zustéande, die ihren
Ursprung i. d. Perinatal-
periode haben

Q00 - Q99 3 0,11 11,7 - - - - - -
angeb. Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomen-anomalien

R0O - R99 49 1,87 62,3 17 1,20 73,4 32 2,66 56,4
Symptome u. abnorme
klin. u. Laborbefunde

S00 - T98 93 3,56 53,5 28 1,98 61,1 65 5,41 50,0
Verletzungen,
Vergiftungen und best.
andere Folgen aul3erer
Ursachen

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2001 Verstorbenen (2.616)* bzw. auf die
verstorbenen Frauen (1.415)** oder auf die verstorbenen Manner (1.201)***.
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2.3 Sterblichkeit nach ausgewahlten Todesursachen

2.3.1 Sterblichkeit an Krankheiten des Kreidaufsystems

Wie in den vergangenen Jahren stellen die Krankheiten des Kreislaufsystems
(ICD 10 - 100 bis199) in Magdeburg auch im Jahr 2000 die gewichtigste
Todesursachengruppe. Insgesamt hatten diese Todesursachen einen Antell
von 48,7 Prozent an alen Verstorbenen.

Unter den 1298 im Jahr 2000 in Magdeburg an Krankheiten des
Kreidaufsystems V erstorbenen befanden sich 762 Frauen. Damit lag der
Frauenantell bel diesen Todesursachen bei 58,7 Prozent. Das mittlere
Sterbealter betrug fur das weibliche Geschlecht 82,9 Jahre und 74,7 Jahre fur
das méannliche Geschlecht. Eslag damit ca. 4 -5 Jahre Giber dem allgemeinen
mittleren Sterbealter.

Innerhalb der Gruppe der Krankheiten des Kreidaufsystems wurden im Jahr
2000 folgende Grundleiden haufig als Todesursache angegeben.

(Tabelle 11)

Die ischamischen Herzkrankheiten einschlief3lich des Herzinfarktes waren
unter den Krankheiten des Herz- Kreislaufsystems mit einem Anteil von

56 Prozent und die zerebrovaskuléren Krankheiten mit 21 Prozent die
haufigsten Todesursachen.

Tabelle 11:  Sterblichkeit an Krankheiten des Kreislaufsystems absolut,
in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (10. Revision) und Geschlecht,
Magdeburg 2000 [9]

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt davon weiblich davon méannlich
(laut ICD)

absolut | in% | mittleres | absolut | In % [mittleres| absolut | in % | mittleres

)* Sterbe- )** | Sterbe- )*** | Sterbe-
alter alter alter

110 - 115 57 2,14 78,5 39 2,73| 81,9 18 1,45 71,1
Hypertonie (Hoch-
druckkrankheit)
120 - 125 727 27,27 79,4 411 28,8 | 82,8 316 25,50 75,0
ischamische
Herzkrankheiten
121 328 12,3 77,0 147 10,3 | 81,1 181 14,61 73,7
akuter Myokardinfarkt
122 42 1,58 72,3 14 0,98| 77,6 28 2,26 69,6
rezidivierender
Myokardinfarkt
130 - 152 138 5,18 80,6 88 6,17 83,7 50 4,04 75,0
sonstige Formen der
Herzkrankheit
160 - 169 269 10,09 80,2 158 11,07( 83,6 111 8,96 75,3
zerebrovaskulare
Krankheiten
164 96 3,60 81,9 49 3,43| 84,7 47 3,79 78,9
Schlaganfall, nicht als
Blutung oder Infarkt
bezeichnet
170 - 179 60 2,25 81,9 40 2,80| 83,8 20 1,61 78,2
Krankh. d. Arterien,
Arteriolen und
Kapillaren

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2000 Verstorbenen (2.666)* bzw. auf die
verstorbenen Frauen (1.427)** oder auf die verstorbenen Manner (1.239)***.
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Im Jahr 2001 erhohte sich der Anteil der Krankheiten des Herz-
Kreidaufsystems an allen Todesursachen auf 50,5 Prozent. Unter den
verstorbenen Frauen ist der Anteil dieser Todesursache mit 56,0 Prozent
noch héher. Insgesamt verstarben 2001 in Magdeburg 793 Frauen und

529 Ménner an den Folgen dieser Krankheitsgruppe.

Der Grund fur diesen hohen Frauenantell ist, wie schon unter Pkt. 2.2.2
angedeutet, in der Altersstruktur der Magdeburger Bevdlkerung zu suchen.
Waéhrend der Herzinfarkt as Todesursache im Jahr 2001 unter den Frauen
und Mannern im Vergleich zum Vorjahr leicht abgenommen hat, wurde der
hohere Anteil der Herz- und Kreidauferkrankungen an den Todesursachen
vorrangig durch die Zunahme von Todesfallen durch die Krankheiten der
Arterien, Arteriolen und Kapillaren (179 - 179), zu denen unter anderem auch
die Arteriosklerose gehort, verursacht. Dieser Anstieg traf fur beide
Geschlechter zu.

Bel den verstorbenen Frauen war zusétzlich eine leichte Zunahme beim
Schlaganfall (164) as Todesursache zu beobachten. (Tabelle 12)

Insgesamt wurden durch diese Erkrankungen 39 Sterbefélle mehr alsim
Vorjahr registriert, obwohl die Gesamtzahl der Sterbefélle zurlickgegangen
ist. Da diese Todesursachen ein hohes mittleres Sterbealter aufweisen und im
Vergleich zum Vorjahr das mittlere Sterbealter weiter angestiegen ist, kann
von einer normalen Entwicklung ausgegangen werden.

Tabelle 12:  Sterblichkeit an Krankheiten des Kreislaufsystems absolut,
in Prozent und mittleres Sterbealter nach
Diagnoseklassen der ICD (10. Revision) und Geschlecht,
Magdeburg 2001 [10]

Diagnoseklasse Gestorbene insgesamt davon weiblich davon méannlich
(laut ICD)

absolut | in % | mittleres | absolut | In % |mittleres| absolut | in % [ mittleres
)* Sterbe- )** | Sterbe- )*** | Sterbe-
alter alter alter
110 - 115 71 2,71 81,2 45 3,18| 83,8 26 2,16 76,9
Hypertonie (Hoch-
druckkrankheit)

120 - 125 714 27,29 80,1 404 28,55 84,2 310 25,81 74,7
ischamische
Herzkrankheiten

121 296 11,31 775 140 9,89 82,4 156 12,99 73,2
akuter Myokardinfarkt

122 35 1,34 73,6 12 0,85| 81,4 23 1,92 69,5
rezidivierender
Myokardinfarkt

130 - 152 154 5,89 78,3 92 6,50 83,7 62 5,16 70,3
sonstige Formen der
Herzkrankheit

160 - 169 242 9,25 81,4 164 11,59| 83,4 78 6,49 77,1
zerebrovaskulare
Krankheiten

164 86 3,29 82,1 60 4,24] 83,8 26 2,16 78,4
Schlaganfall, nicht als
Blutung oder Infarkt
bezeichnet

170 - 179 88 3,36 82,7 57 4,03| 85,9 31 2,58 76,8
Krankh. d. Arterien,
Arteriolen und
Kapillaren

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2001 Verstorbenen (2.616)* bzw. auf die
verstorbenen Frauen (1.415)** oder auf die verstorbenen Manner (1.201)***.
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2.3.2 Sterblichkeit an Neubildungen bzw. Krebserkrankungen

Die Todesursache Krebs ( bdsartige Neubildungen; 1ICD10, C00 - C97)

wurde im Jahr 2000 in Magdeburg bei 23,8 Prozent aller weiblichen und
28,2 Prozent aler mannlichen Sterbefdle und im Jahr 2001 bei 22,4 Prozent
aler weiblichen und 28,6 Prozent aller ménnlichen Sterbefélle gestellt.

In Tabelle 13 und 14 sind die Sterblichkeiten durch die bosartigen
Neubildungen der letzten 2 Jahre zusammengefasst.

Tabelle 13:

Sterblichkeit an bdsartigen Neubildungen absolut, in Prozent und

mittleres Sterbealter nach Diagnoseklassen der ICD (10. Revision)
und Geschlecht, Magdeburg 2000 [9]

Diagnoseklasse
(laut ICD)

Gestorbene insgesamt

davon weiblich

davon mannlich

absolut

in %

)*

mittleres
Sterbe-
alter

absolut

in %

)**

mittleres
Sterbe-
alter

absolut

in %

)***

mittleres
Sterbe-
alter

CO00 - C97
bosartige
Neubildungen

689

25,8

70,9

339

23,8

73,1

350

28,2

68,7

C15-C26
bosart. Neubildung der
Verdauungsorgane

232

8,7

73,0

116

8,1

76,0

116

9,4

70,1

C30-C39

bosart. Neubildg. der
Atmungsorgane und
sonst. intrathorakaler
Organe

150

5,6

67,8

43

3,0

68,5

107

8,6

67,5

C43-C44

Melanom u. sonstige
bosart. Neubildungen
der Haut

0,3

66,3

0,2

70,8

0,4

63,5

C50
bdsart. Neubildung
der Brustdrise

50

3,5

72,3

C51 - C58
bosart. Neubildung d.
weibl. Genitalorgane

48

3,4

69,0

C60 - C63
bosart. Neubildung d.
mannl. Genitalorgane

21

1,7

81,5

C64 - C68
bosart. Neubildung d.
Harnorgane

48

1,8

72,6

14

1,0

78,7

34

2,7

70,0

C81-C96

bosart. Neubildung d.
lymphatischen, blut-
bildenden u. ver-
wandten Gewebes

50

1,9

70,2

26

18

72,8

24

19

67,5

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2000 Verstorbenen (2.666)* bzw. auf die

verstorbenen Frauen (1.427)** oder auf die verstorbenen Manner (1.239)***.
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Tabelle 14:

Sterblichkeit an bdsartigen Neubildungen absolut, in Prozent und

mittleres Sterbealter nach Diagnoseklassen der ICD (10. Revision)

und Geschlecht, Magdeburg 2001 [10]

Diagnoseklasse
(laut ICD)

Gestorbene insgesamt

davon weiblich

davon mannlich

absolut

in %

)*

mittleres
Sterbe-
alter

absolut

in %

)**

mittleres
Sterbe-
alter

absolut

in %

)***

mittleres
Sterbe-
alter

CO00 - C97
bosartige
Neubildungen

661

25,27

71,9

317

22,40

74,0

344

28,64

70,0

C15-C26
bdsart. Neubildung der
Verdauungsorgane

220

8,41

73,0

106

7,49

76,0

114

9,49

70,2

C30-C39

bosart. Neubildg. der
Atmungsorgane und
sonst. intrathorakaler
Organe

124

4,74

70,3

35

2,47

73,4

89

7,41

69,2

C43-C44

Melanom u. sonstige
bosart. Neubildungen
der Haut

0,31

77,8

C50
bdsart. Neubildung
der Brustdrise

45

3,18

73,2

C51 - C58
bosart. Neubildung d.
weibl. Genitalorgane

46

3,25

71,9

C60 - C63
bosart. Neubildung d.
mannl. Genitalorgane

35

2,91

75,5

C64 - C68
bosart. Neubildung d.
Harnorgane

43

1,64

75,4

11

0,78

75,7

32

2,66

75,3

C81-C96

bosart. Neubildung d.
lymphatischen, blut-
bildenden u. ver-
wandten Gewebes

54

2,06

68,4

27

191

70,9

27

2,25

65,8

Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Anzahl aller in Magdeburg 2001 Verstorbenen (2.616)* bzw. auf die

verstorbenen Frauen (1.415)** oder auf die verstorbenen Manner (1.201)***.

Bei den Mannern, wie auch bel den Frauen dominieren die bosartigen
Neubildungen der Verdauungsorgane (C15 - C26). 7,5 Prozent der Frauen
und 9,5 Prozent der Manner sind daran im Jahr 2001 in Magdeburg

verstorben.

Weitere haufige Todesursachen unter den bdsartigen Neubildungen waren

fur die Frauen die bosartigen Neubildungen der Brustdriise, der weiblichen

Genitalorgane gefolgt von den bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane
und sonstiger intrathorakaler Organe.
Bei den Mannern erreichten die bosartigen Neubildungen der
Atmungsorgane (C30 - C39) as Todesursache einen Anteil von 7,4 Prozent.
Wéhrend bel den Méannern die Sterblichkeit an den bosartigen Neubildungen
der Atmungsorgane in den Jahren bis 2000 auf recht hohem Niveau
schwankt, zeichnete sich bel den Frauen ein leichter, aber stetiger Anstieg ab.
Im Jahr 2001 war fur beide Geschlechtsgruppen einen Riickgang an diesen

Todesursachen zu beobachten.
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Tabelle 15: Anteil der Verstorbenen an bdsartigen Neubildungen der
Atmungsorgane (C30 - 39) an allen Verstorbenen der
Geschlechtsgruppe

1998 1999 2000 2001
Frauen 2,1% 2,3% 3,0% 2,5%
Manner 9,4 % 8,4% 8,6 % 7.4 %

Den grofdten Antell an den bdsartigen Neubildungen des Atmungssystems
und sonstiger intrathorakaler Organe hat das Lungen- und
Bronchialkarzinom, als dessen Hauptrisikofaktor das Rauchen gilt .

2.4 Altersstandardisierung der wichtigsten Kennzffern zur Sterblichkeit

Sterberaten in der Form von X Verstorbenen je 100.000 Einwohner bieten
sich zum Vergleich Uber Zeit oder Region an, haben aber den Nachtelil, dass
es bei unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstruktur der
Vergleichsbevilkerungen zu Fehlinterpretationen kommen wirde. Die
verschiedenen EinflUsse auf die Bevolkerungsstruktur von Magdeburg in den
letzten Jahren machen fir eine Vergleichbarkeit der Zahlen eine
Altersstandardisierung erforderlich.

Aus diesem Grund wurde auf der Basis der "Neuen Europa- Standard-
Bevolkerung" eine Altersstandardisierung der wichtigsten Kennziffern zur
Sterblichkeit fir Magdeburg vorgenommen.

Die "Neue Europa- Standard- Bevolkerung" wurde durch die WHO
entwickelt und bildet die durchschnittliche européische Bevilkerung
einschlief3lich der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Altersstruktur
ab.

Einfluss auf die Zuverlassigkeit der altersstandardisierten Sterberaten haben
unter anderem die Fallzahlen der zu standardisierenden Todesursache.

Bei einer geringen Fallzahl von z.B. 31 an Verletzungen und Vergiftungen
verstorbenen Frauen im Jahr 2000 ergibt sich eine standardisierte Sterberate
von 21V erstorbenen je 100.000 Frauen. Der Vertrauensbereich, in dem mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95 % der wahre Wert fur diese standardisierte
Sterberate liegt, bewegt sich zwischen 13,2 %g000 und 28,2 %000

In diesem Fall ist ein Vergleich problematisch, da sich durch die niedrige
Fallzahl ein Vertrauensbereich ergibt, der die Grof3enordnung der
standardisierten Sterberate erreicht.

Erst wenn sich die Grenzen der Vertrauensbereiche bei den zu
vergleichenden Sterberaten nicht mehr Uberschneiden, kann von einer
bedeutenden Abweichung gesprochen werden. [11] [12]

Gegeniber dem Vorjahr verminderte sich im Jahr 2001 die allgemeine
Sterberate bel beiden Geschlechtern, besonders stark jedoch bel den Mannern
von 923 Verstorbenen je 100 000 Einwohnern (%o000) im Jahr 2000

auf 867 %000 im Jahr 2001. Ein leichter Anstieg war bei der Sterberate durch
Krankheiten des Kreislaufsystems bei den Frauen von 435 /o0 auf 453 %/g000
zu verzeichnen. Diese Todesursache hatte bei den Mannern mit 393 %000
einen sehr viel geringeren Antell. Dagegen waren im Jahr 2001 alle anderen
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standardisierten Sterberaten der betrachteten Todesursachengruppen bel den
mannlichen Verstorbenen hdher als bel den weiblichen Verstorbenen. Die
genannten Veranderungen sind jedoch zu gering, um von einer Signifikanz zu
sprechen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die altersstandardisierten Sterberaten der
Jahre 1999, 2000 und 2001 von Magdeburg zusammengefasst.

Tabelle 16: Sterbefalle in Magdeburg 1999/2000/2001,
altersstandardisiert je 100.000 der Bevolkerung

Todesursachen 1999 2000 2001

weiblich | mannlich | weiblich | mannlich | weiblich | mannlich
D/DDDD D/DDDD D/DDDD D/DDDD D/DDDD D/DDDD

alle Ursachen 855 907 842 923 830 867

nattrliche 835 854 821 865 808 821

Todesursachen

Krankheiten des 475 396 435 404 453 393

Kreislaufsystems

Neubildungen 199 279 208 252 190 239

(Krebserkrankungen)

Krankheiten des 47 56 48 66 38 59

Verdauungssystems

Krankheiten des 26 38 32 50 24 35

Atmungssystems

Verletzungen und 19 52 21 58 21 55

Vergiftungen

(Standardbevolkerung: "Neue Europa- Standard- Bevdlkerung™)

In der Bundesrepublik Deutschland betrug die standardisierte Sterberate im
Jahr 1999 firr die weiblichen Verstorbenen 801,6 %000 und fiir die
ménnlichen Verstorbenen 853,9 %q000 .[13]

2.5 Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit gibt das Verhdtnis von verstorbenen Sauglingen je
1.000 Geburten (°/o0) an. Zu den Séuglingen zahlen Neugeborene bis zur
Vollendung des ersten Lebengahres.

In Magdeburg wurden im Jahr 2000 insgesamt 6 verstorbene Sauglinge
registriert. [9] Davon sind 5 Sauglingssterbefélle der Frihsterblichkeit
(innerhalb der ersten 168 Stunden nach der Geburt) zuzuordnen.

Unter Berilicksichtigung der 1681 Geburten im Berichtgahr ergibt sich eine
Sauglingssterblichkeit von 3,6 %y . Das ist die niedrigste
Sauglingssterblichkeit der letzten funf Jahre. Im Jahr 2001 kam es zu einer
weiteren Verringerung der Sauglingssterbefdle in Magdeburg.

Jedoch durfen aufgrund der geringen Fallzahlen die zufallsbedingten
Einfllisse bel der Interpretation dieses Ergebnisses nicht aul3er Betracht
gelassen werden.
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Hauptursachen fUr die Sauglingssterbefalle waren wieder die angeborenen
Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien (ICD 10 - Q 00
bis Q 99) sowie bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben (ICD 10 - P 00 bis P 96).

Im Jahr 1999 betrug die Sauglingssterblichkeit in der Bundesrepublik
Deutschland 4,54 %q,. [14]

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes Sachsen- Anhalt betrug die
Séuglingssterblichkeit 2001 im Land 4,0 %/ . Deutlich unter dem
Landesdurchschnitt waren die Regierungsbezirke Dessau mit 2,5 %, und
Magdeburg mit 3,8 %o |m Regierungsbezirk Halle war 2001 eine Zunahme
der Sauglingssterblichkeit im Jahr 2001 auf 5,3 %q, zu verzeichnen.[15]

Durch Auswertung der im Gesundheitsamt Magdeburg vorliegenden
Totenscheine wurden im Jahr 2000 zehn Totgeburten und im Folgejahr vier
Totgeburten registriert.

In der Tabelle 17 sind die Sauglingssterbefélle und die Totgeburten der
letzten Jahre von Magdeburg zusammengefasst .

Tabelle 17: Sauglingssterbefélle und Totgeburten in Magdeburg 1995 - 2001

Jahr | S&uglingssterbefalle Sauglingssterbefélle je Totgeburten
absolut 1.000 Lebendgeburten
1995 8 6,0 4
1996 8 5,3 6
1997 8 5,0 5
1998 12 7,6 9
1999 7 4,4 6
2000 6 3,6 10
2001 - 1,2 4

Quele: [1][9][10]; Sauglingssterbefélle 1995 bis1997 und Totgeburten eigene Auswertung
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3 M eldepflichtige I nfektionskrankheiten

Die Erfassung und Bearbeitung meldepflichtiger Ubertragbarer Krankheiten
erfolgte im Jahr 2000 noch auf der Grundlage des Bundesseuchengesetzes
und ab 01. Januar 2001 auf Basis des neuen Gesetzes zur Verhttung und
Bekampfung von I nfektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz). Welterhin gilt die Landesverordnung Uber die
erwelterte Meldepflicht bei Gbertragbaren Krankheiten.

Im Infektionsschutzgesetz sind verschiedene Formen der Meldepflicht an das
Gesundheitsamt geregelt: die namentliche Meldung von Verdacht,
Erkrankung und Tod bei verschiedenen Krankheitshildern; die namentliche
Meldung der Nachweise von Krankheitserregern (Labormeldung);
Erkrankungsausbriiche und die Verletzung eines Menschen durch ein
tollwutkrankes, -verdachtiges oder ansteckungsverdachtiges Tier sowie die
Bertihrung eines solchen.

Die Ubermittlung der Daten erfolgt vom Gesundheitsamt computergestiitzt
Uber das Landesuntersuchungsamt fir Gesundheits-, Umwelt- und
Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt an das Robert Koch-Institut.

Nachwelse einiger Krankheltserreger werden mit I nkrafttreten des

| nfektionsschutzgesetzes nicht mehr wie bisher nach dem
Bundesseuchengesetz an das Gesundheitsamt, sondern direkt nichtnamentlich
an das Robert Koch-Institut gemeldet. Dies betrifft die Erkrankungen:
Malaria, Lues, AIDS, konnatale Roteln, konnatale Toxoplasmose und
Echinokokkose.

Die Meldung ist im Interesse der Allgemeinheit unerlasslich, um epidemische
Ausbriiche erkennen und kontrollieren zu kénnen. Ihre Einhaltung ist
Voraussetzung fur das Téatigwerden des Sachgebietes I nfektionsschutz des
Gesundheits- und Veterindramtes. Das Gesundheits- und Veterindramt fuhrt
aufgrund des angezeigten meldepflichtigen Tatbestandes
(Krankheitsverdacht, Erkrankung, Tod, Ausscheider) die erforderlichen
Ermittlungen Uber Art, Ursache, Ansteckungsquelle und Ausbreitung der
Krankheit durch und ordnet die sich daraus eventuell ergebenden
Schutzmal3nahmen an. Diese konnen in Absonderung der Ansteckungsquelle,
Untersagung der Ausiibung bestimmter beruflicher Tétigkeiten, Verbot des
Besuches von Gemeinschaftseinrichtungen, Desinfektionsmal3nahmen u.&
bestehen. Im Interesse der Allgemeinheit miissen sich Betroffene und, soweit
Ansteckungsverdacht besteht, die Personen der unmittelbaren Umgebung
sowie bestimmte Dritte diesen Mal3nahmen unterwerfen.

Die in den Jahren 2000 und 2001 im Gesundheits- und V eterindramt
Magdeburg nach den 0.g. Gesetzen erfassten und bearbeiteten
meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheitsfélle sind den nachfolgenden
Tabellen zu entnehmen.

Dartber hinaus wurde eine nicht unbetréchtliche Anzahl von Meldungen aus
Krankenhausern und Untersuchungslaboren, die Patienten anderer Stadte
und Landkreise betrafen, an die fir den Hauptwohnsitz zustandigen
Gesundheitsdmter weitergeleitet und sind somit nicht in der Berichterstattung
erschienen.
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Voraussetzung fur eine exakte Infektionsstatistik ist, dass alle zur Meldung
verpflichteten Personen die meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten
entsprechend anzeigen.

Die nachfolgenden Analysen zeigen, dass auch im Berichtszeitraum
2000/2001 die infektiosen Gastroenteritiden einen epidemiologischen
Schwerpunkt im Gesamtgeschehen darstellten, im Jahr 2000 mit einem Antell
von 61,8 % und im Jahr 2001 mit einem Anteil von 52,0 %.

3.1 Enteritisinfectiosa (infektidse Darmerkrankungen)

3.1.1 Salmonellosen

Salmonella- Enteritiden sind meist akut verlaufende Gastroenteritiden. Das
Reservoir der Enteritis- Salmonellen sind Haus- und Wildtiere. Die
wichtigsten I nfektionsquellen sind kontaminierte tierische Lebensmittel (z.B.
nicht ausreichend erhitztes Fleisch und Eier). Nach einer Salmonellose
konnen die Erreger trotz Symptomlosigkeit Uber l&ngere Zeit im Stuhl
ausgeschieden werden. Salmonellen kdnnen auch von Personen, die niemals
typisch krank waren, Uber den Darm ausgeschieden werden.

Im Jahr 2000 wurden in Magdeburg 300 Salmonellosen und 10 Ausscheider
gemeldet, im Jahr 2001 322 Salmonellosen und 12 Ausscheider. Dies
entspricht 2000 einer Morbiditat von 133,96 %qo00 (Erkrankungen / 100.000
Einwohner) und 2001 einer Morbiditét von 140,17 %/o0. Im Vergleich zu
1999 (Morbiditét 127,62 %g000 ) War ein geringer Anstieg zu verzeichnen.
Dieser Morbiditatsanstieg ist auf die riicklaufige Bevolkerungszahl
zurtickzufUhren, es handelt sich nicht um eine echte Erkrankungszunahme.

Salmonellosen
Erkrankungen/100.000 Einwohner

500

400 ~

300 ~

200 ~

100 +

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abbildung 5. Salmonellosen in Magdeburg

Am Gesamtgeschehen der infektiosen Darmerkrankungen waren die
Salmonellosen 2000 zu 36,6 % und 2001 zu 35,3 % (1999: 33,5 %) beteiligt.
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Unter den Serovaren der gesamten Meldungen der Salmonellosen war
Salmonella Enteritidis mit einem Antell von ca. 53,0 % am haufigsten
vertreten, gefolgt von Salmonella Thyphimurium mit ca. 26 %. Weltere

15 nachgewiesene Salmonella- Serovare spielten eine untergeordnete Rolle.
Im Jahr 2000 wurde eine Erkrankungshaufung mit 11 Erkrankten nach
Donerverzehr aus einem I mbissverkaufsstand ermittelt. Bel 7 Patienten
wurde Salmonella Typhimurium nachgewiesen. Die hygienisch-
mikrobiologischen Kontrolluntersuchungen verliefen mit negativem Ergebnis.
Im Jahr 2001 erkrankten auf einer Neugeborenenstation eines Krankenhauses
innerhalb einer Woche 5 Neugeborene mit leicht durchfélligen Stuhlen durch
Salmonella Enteritidis. Ubertragungsmdglichkeiten wurden bei der téglichen
dreisttindigen Betreuung der Kinder durch das Pflegepersonal in einem
gemeinsamen Kinderzimmer und bei der nicht ausreichenden Desinfektion
von Fieberthermometern vermutet. Durch das Gesundheits- und
Veterindramt wurden umfangreiche Hygienemal3nahmen wie die konsequente
Einhaltung der Hande-, Flachen- und Fieberthermometerdesinfektion
veranlasst.

3.2 Ubrige Formen der Enteritisinfectiosa

Die Darminfektionen, die unter ,, Ubrige Formen der Enteritis infectiosa,
neben den Salmonellosen zusammengefasst werden, hatten im Jahr 2000
einen Antell von 63,4 % und im Jahr 2001 einen Anteil von 64,7%.

Im Jahr 2000 stieg die Anzahl der Adenovirusinfektionen gegeniiber 1999
um 4,2 % an. Bei Kleinkindern ist die durch Adenoviren hervorgerufene
Enteritis die zweithaufigste Form virusbedingter Enteritis nach der durch
Rotaviren verursachten. So betrafen 74 % der Adenovirus- Enteritiden
Kinder. 62 % der Erkrankten waren im Alter von unter 5 Jahren.

Ab 2001 unterliegen die durch Adenoviren verursachten Enteritiden nicht
mehr der Meldepflicht.

Die Rotavirusinfektionen nahmen mit 55 % und 67,4 % wie in den
Vorjahren den grof3ten Anteil innerhalb der Gruppe "Ubrige Formen der
Enteritisinfectiosa" ein. Der Anstieg um 12,4 % im Berichtszeitraum ist auf
die mit dem neuen I nfektionsschutzgesetz eingeftihrte Labormeldung
zurtickzufUhren. Ein echte Krankheitszunahme ist nicht abzuleiten. 90,1 %
der durch Rotaviren Erkrankten waren im Vorschulalter.
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Tabelle 18:

Ubrige Formen der Enteritis infectiosa 2000 in Magdeburg

Lebensmittel-
vergiftungen

Enteritis infectiosa Erkrankungen| prozentualer | Anderung zum
pro 100.000 Anteil am Vorjahr
Einwohner Gesamt-
spektrum
Salmonellosen 133,96
Ubrige Formen gesamt 232,05 100 -3,1
Amoebenruhr 0,43 0,2 +0,2
Adenovirus-infektionen 21,61 9,3 +4,2
Campylobacteriose 47,10 20,3 -6,7
Coli- Enteritis 7,34 3,0 -1,4
Rotavirusinfektion 127,48 55,0 2,1
Yersiniosen 18,15 7,9 -2,0
mikrobiell bedingte 9,94 4,3 -3,6

Tabelle 19:

Ubrige Formen der Enteritis infectiosa 2001 in Magdeburg

Enteritis infectiosa Erkrankungen| prozentualer | Anderung zum
pro 100.000 Anteil am Vorjahr
Einwohner Gesamt-
spektrum
Salmonellosen 140,17
Ubrige Formen gesamt 257,30 100
Amoebenruhr - - -
Campylobacteriose 56,59 22,0 +1,7
Coli- Enteritis 7,40 2,9 -0,1
Rotavirusinfektion 173,26 67,4 +12,4
Yersiniosen 15,67 6,1 -1,8
Giardiasis 2,18 0,8 +0,8
Cryptosporidiose 2,18 0,8 +0,8

mikrobiell bedingte
Lebensmittel-
vergiftungen

Der zweithéufigste nachgewiesene Erreger der "lbrigen Formen der Enteritis
infectiosa" war Campylobacter Species. Der Anteil am Gesamtspektrum der

Ubrigen Gastroenteritiden betrug 20,3 -22,0 % . Im Jahr 2000 war eine
Abnahme um 6,7 %, im Jahr 2001 eine leichte Zunahme um 1,7 %

festzustellen.
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Gehauft ist Campylobacter jguni beim Gefltigel, Campylobacter coli beim
Schwein nachwelsbar. Beide Species kommen auch bei Rindern, Schafen und
im Oberflachenwasser vor. Haufige Ursache fir die Enteritis, die mit
wassrigen, gelegentlich auch blutigem Durchfall und Fieber einhergeht, sind
der Verzehr von ungentigend erhitztem Fleisch sowie roher bzw. zu wenig
erhitzter Milch und die Ubertragung von Mensch zu Mensch.

Die Erkrankung hat ihren Gipfel gewdhnlich im Schulalter. Im
Berichtszeitraum waren allerdings mehr Erwachsene ( 68,7 % ) und weniger
Schulkinder ( 20,8 % ) betroffen.

Im Jahr 2000 wurden 17 Erkrankungen, ein Ausscheider und im Jahr 2001
17 Erkrankungen und vier Ausscheider durch Escherichia coli erfasst. Ein
leichter Riickgang war festzustellen. Bel funf Kindern im Alter von einem bis
zwel Jahren und drel Erwachsenen wurde eine Infektion mit
enterohamorrhagischen Escherichia coli- Stammen (EHEC) durch den
Nachwels von Shiga-Toxin im Stuhl nachgewiesen. Es handelte sich um
Einzelinfektionen, die enteritischen Symptome waren leicht bis mittelschwer.

Enteritiden durch Yersinia enterocolitica waren im Berichtszeitraum
riicklaufig. Die Morbiditét lag im Jahr 2000 bei 18,15 %go00. und im Jahr
2001 bei 15,97 %000 . 40,5 % der Erkrankungen betrafen im Jahr 2000
Kinder im Alter zwischen ein und funf Jahren. Y ersinia enterocolitica ist
weltbreit verbreitet, jedoch unter Bevorzugung geméaldigter bis kiihlerer
Klimazonen. Die Bakterien vermehren sich aufgrund ihrer kélteliebenden
Eigenschaften insbesondere durch eine langere Lagerung im Kuhischrank im
betroffenen Lebensmittel zu einer flr eine Infektion ausreichenden Menge.

I nfektionen gehen von nicht genligend erhitzten Lebensmitteln wie Milch,
Milchprodukten und Schweinefleisch, bevorzugt von den Innereien, aus.

Bei einer Burgerin, die sait 1997 an rezidivierenden Durchfédlen litt, wurde
2000 im Rahmen der Differentialdiagnostik Entamoeba histolytica/ dispar
(Amobenruhr) nachgewiesen. Die Patientin hielt sich 1997 in Agypten auf.

Mit Einflihrung der Labormeldung im neuen I nfektionsschutzgesetz besteht
seit 2001 auch eine Meldepflicht fir den Nachweis der Erreger der
Parasitosen Kryptosporidiose und Giardiasis. Somit wurden im Jahr 2001
jewells funf Erkrankungen an Kryptosporidiose und Giardiasis gemeldet.
Dies entsprach einer Morbiditét von je 2,18 %qo00 . Die Erreger
Cryptosporidium parvum und Giardia lamblia kommen weltweit vor. Der
Infektionsweg ist fékal-oral. Prophylaxe sind die allgemeine Nahrungsmittel-
und Korperhygiene sowie eine dem Stand der Technik angepasste
Trinkwasseraufbereitung.
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Im Jahr 2000 wurde ein Cluster mit insgesamt 23 Erkrankten durch
mikrobiell bedingte L ebensmittel vergiftungen gemeldet. In der Sol3e eines
gemeinsamen Mittagessens wurde Bacillus cereus ermittelt. Enteropathogene
Stamme von Bacillus cereus produzieren ein Enterotoxin, die Durchfélle
dauern ein bis zwel Tage, eine spezifische Therapie ist nicht notwendig.

3.3 Tuberkulose

Im Jahr 2000 wurden 20 Tuberkuloseerkrankungen ermittelt. Die Morbiditét
lag bei 8,64 %000 und war im Vergleich zu 1999 ( 9,78 %/ leicht
racklaufig. Betroffen waren 14 Deutsche und 6 Auslander. Bei den
Auslandern handelte es sich um Personen aus Jugoslawien, Spanien,
Pakistan, Uganda, Nikaragua und Burkina Faso. Hinsichtlich der
Altersverteilung erkrankten vor allem jingere Auslander und dtere
Deutsche. 17 Patienten litten an einer Tuberkulose der Atmungsorgane. Eine
offene Lungentuberkulose hatten 14 Patienten.

Die Tuberkuloseerkrankungen der tbrigen Organe betrafen das Knochen-
Gelenksystem, die peripheren Lymphknoten und das Hautorgan.

Im Jahr 2001 wurden 27 Erkrankungen gemeldet. Die Morbiditét stieg auf
11,75 %000 an. Eswaren 23 Deutsche und 4 Auslander erkrankt. Die
Ausdlénder stammen aus Sierra Leone, Kasachstan, von der Elfenbeinkiste
und den Philippinen. Auch 2001 waren tberwiegend dltere Deutsche und
jungere Audéander betroffen. An einer Tuberkulose der Atmungsorgane
erkrankten 24 Personen. VVon den Ubrigen Organerkrankungen waren
zweimal das Lymphdrisensystem und einmal das Knochensystem betroffen.

3.4 Sonstige meldepflichtige | nfektionskrankheiten

3.4.1 Typhusund Paratyphus

Im Jahr 2000 wurden sieben Typhus- und funf Paratyphusausscheider betreut
wurden. Im Jahr 2001 verringerte sich die Typhusausscheiderzahl auf sechs.
An Paratyphus A erkrankte 2000 ein 40- jahriger Auslander nach einem
Heimaturlaub. Die Erkrankung wurde serologisch und bakteriologisch durch
den Nachwelis von Salmonella Paratyphi A in der Blutkultur bestétigt. In den
letzten 10 Jahren wurden somit insgesamt 5 Typhus- bzw.
Paratyphuserkrankungen (1994, 1996, 1999 und 2000) registriert.

3.4.2 Shigellosen

Mit vier gemeldeten Erkrankungen gab es bei den Shigellosen im Jahr 2000
im Vergleich zu 1999 einen geringen Morbiditétsanstieg. 2001 wurden zwel
Shigellosen registriert. Finf Erkrankungen wurden durch Shigella sonnei und
eine durch Shigella flexneri verursacht. Funf Infektionen wurden nach
Urlaubsaufenthalten im Ausland (3x Ungarn, 1x Kuba, 1x Tunesien)
erworben. Bei einem Erkrankungsfall ergab sich kein Infektionsrisiko.
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3.4.3 Virushepatitis

Hepatitis A

Im Jahr 2000 war bei einer Morbiditét von 1,73 %o000 €ine Zunahme der
Hepatitis A- Erkrankungen festzustellen (1999: 0,43 Erkrankungen je
100.000 Einwohner). Vier Erkrankungen wurden registriert. Eine junge Frau
erkrankte nach einer Studienreise in Agypten. Bei drei Personen lagen keine
Hinweise auf erhohte Infektionsrisiken vor.

Im Jahr 2001 wurden drel Erkrankungen erfasst, dies entsprach einer
Morbiditét von 1,31 %00 . Eine Jugendliche erkrankte vermutlich wahrend
einer Klassenfahrt in der Tschechischen Republik.

Im Berichtszeitraum wurde die Hepatitis B- Infektion einer Frau gemeldet.
Eine mogliche Infektionsquelle blieb unbekannt.

HepatitisC

Die Zahl der Hepatitis C- Infektionen war im Jahr 2000 mit 15 gemeldeten
Falen niedriger als 1999 (17 Erkrankungen). Im Jahr 2001 wurden 21

| nfektionen erfasst. Dies entsprach einem Morbiditétsanstieg auf 9,14 %o .
Im Berichtszeitraum wurden bel 6 Patienten eine Bluttransfusion als erhéhtes
Infektionsrisiko gewertet. In zwei Fallen handelte es sich um
Kontakterkrankungen. Vier Erkrankte waren Aussiedler aus Kirgistan und
Russland. 7 Personen hatten as erhdhtes I nfektionsrisiko einei.V .-
Drogenabhangigkeit. Weiterhin war ein Burger aus dem Irak betroffen. Bei
den Ubrigen Patienten lief3en sich keine Hinweise auf erhohte
Infektionsrisiken ermitteln.

An Hepatitis E erkrankte ein 33-jdhriger Mann nach einem finf Monate
dauernden Aufenthalt in Tunesien.

Tabelle 20: Virushepatitis in Magdeburg 1999 bis 2001

1999 2000 2001
Erkrankung absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditat
0/0000 0/0000 0/0000
Hepatitis A 1 0,43 4 1,73 3 1,31
Hepatitis B 4 1,70 - - 1 0,44
Hepatitis C 17 7,23 |15 6,48 | 21 9,14
3.4.4 Meningitis

Meningokokken- Meningitis

Im Jahr 2000 wurden 6 Erkrankungsféle, darunter ein Sterbefall, erfasst. Die
Morbiditét nahm mit 2,59 %q000 gegentiber 1999 (0,43 %q000) ZU.

Die Hélfte der Erkrankten war im Alter zwischen 15 und 25 Jahren. Finf
Erkrankungen traten in der kiihlen Jahreszeit auf (1. und 1V. Quartal).

Eine junge Frau verstarb an Meningokokkensepsis (Waterhause-
Friderichsen- Syndrom).

Im Jahr 2001 wurde die Erkrankung eines Mannes registriert.
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Andere bakterielle Meningitiden

Im Berichtszeitraum wurden drei nicht durch Meningokokken verursachte
bakterielle Meningitiden gemeldet. Die Morbiditét war gegentiber 1999
racklaufig. Bei einem Patienten wurden im Liquor spezifische Antikorper
gegen Borrelia burgdorferi (Neuroborreliose) nachgewiesen. In einem
Erkrankungsfall war Streptococcus pneumoniae das étiologische Agens. Bei
einem weiteren Patienten konnte kein Erreger nachgewiesen werden.

Virus-Meningoencephalitis

Im Berichtszeitraum wurden zwel Erkrankungen registriert. Die Diagnose
wurde jewells klinisch gestellt, Erregernachweise erfolgten nicht.

Tabelle 21: Meningitis in Magdeburg 1999 bis 2001

1999 2000 2001
Erkrankung absolut | Morbiditat [ absolut | Morbiditét | absolut | Morbiditét

o o o
/0000 /0000 /0000

Meningitis insgesamt
Erkrankungen 8 3,40 8 3,50 3 1,31
davon: - Meningokokken-
meningitis
Erkrankungen - - 6 2,59 1 0,44
- andere bakt.
Meningitis
Erkrankungen 5 2,13 2 0,86 1 0,44

- Virus- Meningo-
encephalitis

Erkrankungen - - - - 1 0,44

3.45Malaria

Im Jahr 2000 betrafen zwei Erkrankungen an Maariatropica (Morbiditat
0,86 Erkrankungen je 100.000 Einwohner) einheimische Blrger, die die
Infektion wahrend ihres Urlaubes erworben hatten. Reiselander waren
Nigeria, Senegal, Gambia. Beide Patienten hatten keine Chemoprophylaxe
durchgefihrt.

Mit dem neuen I nfektionsschutzgesetz werden ab 2001 Malariaerkrankungen
nicht mehr an die Gesundheitsamter gemeldet. Die Meldung erfolgt durch die
Labore bei Erregernachwels direkt an das Robert Koch-Institut.

3.4.6 Borreliose

Im Jahr 2000 wurden flnf serologisch bestétigte Borrelioseinfektionen
(Morbidit&t 2,16 %000 erfasst. An vorausgegangene Zeckenstiche konnten
sich drel Patienten erinnern. Bei einem Patienten entwickelte sich ein
Erythema migrans. Bel den Ubrigen Erkrankungen waren Symptome wie
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Hypertonie, Kollapsneigung und SchwelRausbriiche Anlass, eine Borreliose
differentialdiagnostisch abzukléren.

Im Jahr 2001 stieg die Anzahl der Borrelioseinfektionen auf 54, dies
entsprach einer Morbiditét von 23,51 %go00 . Der starke Morbiditétsanstieg ist
auf die neue Meldepflicht des Erregernachweises zurtickzufihren. Von 54
Patienten konnten sich 34 an einen Zeckenstich erinnern. In 39 Féllen
entwickelte sich ein Erythema migrans. Weitere Symptome waren
Facialisparese, Schwindel, Kopfschmerzen und Gelenkbeschwerden.

3.4.7 Pertussis

Mit 10 Erkrankungen an Pertussis nahm im Jahr 2000 die Morbidit&t

(4,32 % 4000) gegentiber 1999 ( 0,43 %qo00) deutlich zu. Das Jahr 2000 hatte
die héchste Erkrankungsziffer der letzten 10 Jahre. Betroffen waren

5 Schulkinder und 5 Erwachsene. Von den Kindern waren drel vollstandig,
ein Kind unvollstandig geimpft, und ein Kind war ungeimpft. Funf
Erkrankungen standen im Zusammenhang mit familidren Haufungen.

Im Jahr 2001 wurden flnf Erkrankungen gemeldet. Dies entsprach einem
Morbiditétsriickgang von 2,14 %qq00 . Erkrankt waren drei vollstandig
geimpfte Schulkinder und zwel Erwachsene.

3.4.8 Roteln
Mit sieben gemeldeten Erkrankungen im Jahr 2000 (Morbidit&t 3,02 %g000)

und vier Erkrankungen im Jahr 2001 (Morbidit&t 1,74 %go00) War die Rételn-
Situation unauffalig.

3.4.9 Mumps
Im Jahr 2000 blieb die Morbiditét von 2,59 %o ( 6 Erkrankungen)

gegentiber 1999 nahezu konstant. Im Jahr 2001 wurde eine Erkrankung an
Mumps gemeldet, was einer Morbiditét von nur 0,44 /o0 entsprach.

3.4.10 Varicellen

Mit 68 Erkrankungen (Morbiditét 29,38 %/0) im Jahr 2000 und

67 Erkrankungen (Morbiditét 29,17 %g000) im Jahr 2001 wurden deutlich
weniger Erkrankungen als 1999 erfasst (263 Erkrankungen, Morbiditét
111,88 %g000). Hinsichtlich der Altersverteilung war besonders die
Altersgruppe der 1 - 5 Jahrigen betroffen.

Gegen die Erkrankung an Windpocken werden zurzeit nur einige
Risikogruppen geimpft. Es steht ein Impfstoff mit abgeschwéachten Varizella-
Virus zur Verflgung.
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3.4.11 Scharlach

Im Jahr 2000 wurde eine Morbiditét von 24,20 %00 (56 Erkrankungen)
registriert. Dies entsprach einem deutlichen Anstieg gegentiber 1999
(Morbiditat 11,49 %g000). Im Jahr 2001 war die Morbiditét mit 20,46 %oo00
(47 Erkrankungen) leicht rucklaufig. Von Scharlach waren Uberwiegend
Krippen- und Kindergartenkinder, weniger Schulkinder, betroffen.

2.4.12 K opflausbefall

Mit 175 festgestellten Beféllen bel Kindern im Jahr 2000 und 177 Befdlenim
Jahr 2001 blieb die Morbiditét im Vergleich zu 1999 auf einem fast
gleichbleibenden Niveau. Etwa 90 % der Befélle betrafen Schulkinder, die
groftenteils im Rahmen von Kopflauskontrollen in den Schulen

(2000: 1.414 Kontrollen, 2001: 1.742 Kontrollen) erfasst wurden. Bel den
restlichen Beféllen handelte es sich tberwiegend um Krippen- und
Kindergartenkinder sowie Angehorige der betroffenen Kinder. Hinsichtlich
der jahreszeitlichen Verteilung stellte wie in den Vorjahren das 1V. Quartal
einen besonderen Schwerpunkt dar.

Kopflausbefall
Befalle/100.000 Einwohner

140
120
100
80 -
60 -
40 -
20

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abbildung 6: Kopflausbefall in Magdeburg

3.4.13 Tollwutexposition

Bei zwei Personen wurde im Jahr 2000 aufgrund eines nicht
auszuschlief3enden Tollwutverdachtes nach Bissverletzungen durch
unbekannte Tiere geimpft. In einem Fall erfolgte die Bissverletzung im
Audland. Im Jahr 2001 wurde kein Fall registriert.

31



3.4.14 Skabies

Im Jahr 2000 nahm die Zahl der gemeldeten Skabieserkrankungen

( 22 Erkrankungen, Morbiditét 9,51 %g000) gegeniiber 1999

(48 Erkrankungen, Morbiditét 20,42 %g000) Um etwa die Halfte ab. Im Jahr
2001 stieg die Morbiditét auf 16,1 %00 bei einer Erkranktenzahl von 37.
42 Erkrankungen standen im Berichtszeitraum im Zusammenhang mit

6 Clustern in einem Krankenhaus und in funf Altenpflegeheimen.

Zu einer Haufung kam es auf einer Station eines Krankenhauses. Betroffen
waren 6 Beschéftigte und eine Mitarbeiterin in einer
Kurzzeitpflegeeinrichtung. Als Indexfall kam eine 90- jahrige Patientin in
Betracht, die sich in beiden Einrichtungen aufhielt. Sie litt seit I1angerem an
Hauterscheinungen, die erst spater der Diagnose Skabies zugeordnet werden
konnten.

3.4.15 Keratokonjunctivitis epidemica

Im Jahr 2000 nahm die Morbiditét von 3,46 %00 bei einer Anzahl von
8 Erkrankten im Vergleich zu 1999 ( Morbiditét 0,43 %oo00) zu. Vier
Erkrankungen waren Einzelfédlle. Vier weitere Falle standen im
Zusammenhang mit einer familidren Haufung. Im Jahr 2001 wurden vier
Einzelerkrankungen (Morbiditét 1,74 %o00) gemeldet.

3.4.16 Gasbrand

Eine Erkrankung an Gasbrand wurde im Jahr 2001 erfasst. Die Morbiditat
blieb gegentiber dem Vorjahr ( 0,43 %q000) auf einem gleichbleibenden
Niveau.

Bei einem &dlteren Burger mit arterieller Verschlusskrankheit erfolgte wegen
zunehmender Nekrosebildung die Unterschenkelamputation am rechten Bein.
Am dritten postoperativen Tag entwickelte der Patient die klinischen
Symptome eines Gasbrandes, und es wurde eine Nachamputation
vorgenommen. |m Wundabstrich wurde Clostridium perfringens
nachgewiesen.

Ab 2001 unterliegt die Erkrankung an Gasbrand nicht mehr der Meldepflicht.

3.4.17 Atiologisch ungeklarte Erkrankungshaufungen

Im Jahr 2000 wurden vier &dtiologisch ungekléarte Erkrankungshaufungen mit
insgesamt 65 Erkrankten gemeldet. Im Jahr 2001 wurden drei
Erkrankungshaufungen mit 47 Erkrankungen registriert. Damit nahm die
Zahl dieser Geschehen im Vergleich zum 1999 (9 Geschehen mit

169 Erkrankungen) deutlich ab. Sémtliche Erkrankungen gingen mit
gastrointestinalen Beschwerden einher. Betroffen waren vier
Altenpflegeheime, zwei Kindertagesstatten und eine Krankenhausstation.
Eine wahrscheinlich durch Astroviren bedingte Erkrankungshaufung wurde
in einem Altenheim erfasst. Es erkrankten 7 von 70 Heimbewohnern mit
Durchfall und Erbrechen. In zwel von vier Stuhlproben wurden Astroviren
nachgewiesen. Bel den anderen Geschehen blieben die im Rahmen der
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Ursachenermittlung durchgefiihrten bakteriologischen und virologischen
Untersuchungen ohne Ergebnis.

Atiologisch ungeklarte Erkrankungshaufungen
Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Abbildung 7: Infektionskrankheiten unklarer Ursache in Magdeburg

3.4.18 Influenza A

Im Jahr 2000 wurden 36 und im Jahr 2001 53 durch Laborbefunde bestétigte
I nfluenzaerkrankungen erfasst. Die Erkrankungen traten von Januar bis April
auf, wobel der Erkrankungsgipfel die Monate Februar und Mérz betraf.

Im Jahr 2000 betrug der Anteil der Gber 60- jéhrigen Erkrankten 77,8 % .
Hiervon waren 84,2 % ungeimpft. Dagegen wurde im Jahr 2001 keine
Erkrankung in dieser Altersgruppe gemeldet. Im Jahr 2001 waren
hauptsachlich (84,9 %) Personen im Alter zwischen 5 und 25 Jahren
erkrankt. Hiervon waren 95,6 % nicht gegen Influenza geimpft. Laut den

I mpfempfehlungen der Sténdigen I mpfkommission am Robert Koch-1nstitut
(Stand: Juli 2001) wird die Impfung gegen Influenza allen Personen tber

60 Jahre; Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit erhdhter
gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grundleidens sowie Personen mit
erhohter Geféhrdung durch z. B. umfangreichen Publikumsverkehr
empfohlen.

3.4.19 Listeriose

Im Jahr 2001 wurden zwei Erkankungen an Listeriose erfasst. Betroffen
waren eine 69-jahrige Frau und ein 57-j&hriger Mann. In den Liquores wurde
jeweils der Erreger Listeria monocytogenes nachgewiesen. Bel
immunkompetenten Menschen kommt es nur selten zu einer Erkrankung bei
der Aufnahme des Erregers zum Beispiel Uber kontaminierte Lebensmittel.
Die Gefahr einer Erkrankung besteht fir abwehrgeschwachte Personen. Als
erhohtes Infektionsrisiko bestand bei dem 57-jahrigen Mann ein
metastasiertes Lungenkarzinom. In beiden Féllen lagen Hinweise auf eine
maogliche I nfektionsquelle nicht vor.
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3.4.20 Dengue-Fieber

Im Jahr 2001 wurde eine serologisch bestétigte Erkrankung an Dengue-
Fieber registriert.

Eine 32-jahrige Frau erkrankte wahrend eines 14-tégigen Aufenthaltesin
Thailand mit Schittelfrost, Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen sowie
Exanthem. In tropischen und subtropischen Gebieten wird das Dengue-Virus
Uber tagaktive, hauptséchlich in der Dammerung stechende M licken
Ubertragen.

Tabelle 22: Ausgewahlte meldepflichtige Erkrankungen 1999 bis 2001
in Magdeburg

1999 2000 2001
Erkrankun gen absolut | Morbiditat | absolut | Morbiditét | absolut | Morbidité&t
*la00o *la00o *la00o

Pertussis Erkrankungen 1 0,43 | 10 4,32 5 2,18
Masern Erkrankungen 1 0,43 - - - -

Borreliose  Erkrankungen 4 1,70 5 2,16 | 54 23,51
Roteln Erkrankungen 5 2,13 7 3,02 4 1,74
Mumps Erkrankungen 7 2,98 6 2,59 1 0,44

Varicellen Erkrankungen 263 111,88 68 29,38 67 29,17
Scharlach ~ Erkrankungen 27 11,49 56 24,20 47 20,46

Keratokonjunctivitis

epidemica

Erkrankungen 1 0,43 8 3,46 4 1,74
Influenza A  Erkrankungen 25 10,64 | 36 15,56 | 53 23,07
Skabies Erkrankungen 48 20,42 | 22 951 | 37 16,1
Kopflause  Befélle 182 77,42 | 175 75,62 | 177 77,05
atiolog. ungekl.
Erkrankungshaufungen

Erkrankungen 169 71,89 | 65 28,09 | 47 20,46

Geschehen 9 - 4 - 3 -




4 Zur Gesundheitlichen Situation von Frauen und M adchen in
M agdeburg

4.1 Der kleine Unterschied

Bemerkungen zu Geschlechtsdifferenzen in der Gesundheit und im
Gesundheitsverhalten.

Wahrend im anglo - amerikanischen Raum die geschlechtspezifische
Betrachtung von Gesundheitsaspekten im Rahmen von 'gender studies
bereits eine langere Tradition hat, ist in der Bundesrepublik Deutschland die
Sichtweise auf die Aspekte 'Frauengesundheit' und 'Mannergesundheit' noch
immer relativ unterentwickelt, nimmt aber in der Politik, in der Forschung
und der medizinischen Praxis einen zunehmenden Raum ein. Einrichtungen
und Gremien wie der Gesprachskreis Frauenpolitik der Friedrich-Ebert-
Stiftung, der Ausschuss fur Frauen- und Gleichstellungsangelegenheiten des
Deutschen Stédtetages, Frauen- bzw. Gleichstellungsbeauftragte vieler
Einrichtungen, aber auch Mediziner, Psychologen und Sozialwissenschaftler
beschéftigen sich zunehmend mit der Frage, wie erreicht werden kann, dass
die Gesundheitspolitik und die medizinische Praxis stérker als bisher auf
frauenspezifische bzw. geschlechtsspezifische Belange orientiert wird.

Der im Jahr 2001 erschienene Bericht der Bundesregierung zur
gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland sowie andere Studien
zu dieser Thematik und Erfahrungswerte sind ein Beleg fir diese
Entwicklung. Dieser Bundesgesundheitsbericht weist deutlich auf
geschlechtsspezifische Unterschiede im Gesundheitshandeln, im Erleben von
Gesundheit und Krankheit und im Auftreten von Erkrankungen hin.
Wesentliche Ausgangspunkte fir eine verstarkte Berlcksichtigung der
Einbettung des Individuums in die dingliche und soziale Umwelt und der
Wechselwirkung zwischen biologischen, sozialen und psychischen Faktoren
in der Medizin waren die Ottawa-Charta(1986) zur Gesundheitsforderung
sowie die Welterentwicklung dieser Gedanken in bio-psycho-sozialen
Modellen, insbesondere im Salutogenese- Modell von ANTONOWSKY
(1997) [16], das in hohem Mal3e die individuellen Ressourcen zur
Gesunderhaltung beriicksichtigt.

Die Unterschiede zwischen weiblichen und ménnlichen Personen sowohl
hinsichtlich ihrer biologischen V oraussetzungen, als auch beziglich ihrer
sozialen und psychischen Lebensbezlige flhren zu Unterschieden zwischen
den Geschlechtern, die sich in der unterschiedlichen Lebenserwartung und in
Unterschieden des Krankheitsgeschehens , auch hinsichtlich des
Krankheitserlebens und der Krankheitsbewaltigung sowie hinsichtlich
gesundheitsforderlicher Ressourcen nachweisen lassen.
Geschlechtsbezogene Unterschiede lassen sich statistisch bei vielen
Krankheitsgruppen, unter anderem bei Herz - Kreidauf- Erkrankungen,
Krebserkrankungen, Erkrankungen des Atemtraktes, Suchterkrankungen und
bei psychischen Stérungen, nachweisen (siehe auch Gesundheitsbericht der
Landeshauptstadt Magdeburg 1997)[17].
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Solche und andere Unterschiede im Krankheitsgeschehen sind eine Ursache
fur die im Durchschnitt hthere Lebenserwartung der Frauen gegentiber den
Mannern. Frauen leben statistisch ca. 7 Jahre langer als Méanner. In
Magdeburg erreichen mehr als die Héfte der Frauen das 80. Lebengahr, von
den Méannern erreichen weniger als 30 % dieses Lebensalter [17]. Daraus
konnte geschlussfolgert werden, dass Frauen allgemein gestinder oder
gesundheitlich stabiler sind als Manner. Die aleinige Betrachtung der

L ebensdauer bzw. L ebenserwartung beriicksichtigt jedoch nicht den
bedeutsamen Faktor der Lebensqualitét (siehe auch MASCHEWSKI -
SCHNEIDER, 1996)[18].

Als Ursachen fir die geschlechtsbezogenen Differenzen in der
gesundheitlichen Lage von Mannern und Frauen werden von der
amerikanischen Medizinsoziologin VERBRUGGE (1990) [19] unter
Bericksichtigung medizinischer, sozialer und epidemiologischer
Erklérungsansétze folgende flnf Ebenen angegeben:

¢ unterschiedliche biologische Risiken, insbesondere genetische,
anatomische und physiologische bzw. hormonelle Faktoren.

e unterschiedliche Risiken aus der Arbeitsumwelt und sonstigen Umwelt.
Hierunter werden auch Risiken erfasst, die gesellschaftlich induziert sind
und sich als gesundheitsbezogenes Verhalten (z.B. Rauchen, Drogen,
Fehlerndhrung) auf das Krankheitsgeschehen niederschlagen.

e psychosoziale Risiken.
Diese umfassen Aspekte des Gesundheitsverhatens, wie Wahrnehmung
und Attributierung von Symptomen, Suche nach Behandlung und
Umgang mit Behinderung und Beeintrachtigung. Hiermit ist vor allem die
psychosozial vermittelte Sichtweise und Bewertung von Gesundheit und
Krankheit gemeint.

e die unterschiedliche Bereitschaft, Uber Krankheit, Gesundheit und
Befinden zu berichten, bzw. sich entsprechend nach auf3en darzustellen
(self presentation behavior und health reporting behavior) und

e die geschlechtsbezogen unterschiedlich verarbeiteten Erlebnisse und
Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und der gesundheitlichen
Versorgung.

Aus diesen sich gegenseitig beeinflussenden und bedingenden Ebenen
ergeben sich komplexe Forschungsinhalte, in deren Mittelpunkt die Frage
nach den geschlechtsspezifischen Unterschieden von Krankheit und
Gesundheit steht. Solche Programme sind nur in Zusammenarbeit
verschiedenster wissenschaftlicher Fachdisziplinen, wie der Epidemiologie,
der klinisch - medizinischen und psychologischen Forschung und den
Sozialwissenschaften zu bearbeiten.

Der Grundstein fur gesundheitsbezogenes Verhaten und Handeln wird
bereitsim Verlauf der Kindheitsentwicklung gelegt. Uber elterliches
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Erziehungsverhalten und gelebtes Gesundheitshandeln werden sowohl
korperbezogenes Gesundheitsverhalten als auch psychosoziale Anteile
gesundheitsbezogenen V erhaltens vermittelt.

Beginnend in der friihen Kindheit werden Ma&dchen zu Frauen und Jungen zu
Méannern entsprechend dem gesellschaftlich traditionell verwurzelten
Rollenbild erzogen bzw. durch Nachahmung und I dentifikation gepréagt,
wobei in den meisten Familien vor allem Mtter und andere weibliche
Erziehungs- und Bezugspersonen an der Vermittlung der Rollen, auch der
mannlichen Rolle, wesentlich teilhaben.

So kann unter anderem die unterschiedliche Pragung beziglich der
emotionalen Haltung, des Sozialverhaltens und der Kommunikation,
hinsichtlich der Einstellung zu korperlicher Attraktivitét und Hygiene sowie
zu den vorherrschenden Formen sozialer Konfliktldsungen zu Differenzen im
Gesundheitsverhalten zwischen den Geschlechtern fuhren.

Fur die Entwicklung von Gesundheitsstérungen haben psychosoziale
Einfltisse aus der Herkunftsfamilie sowie gesellschaftlich determinierte
Rollenklischees wesentlichen Einfluss.

Eswird vermutet, dass fir die gesundheitliche Situation der Frauen der
haufig zu beobachtende Widerspruch zwischen

e Erwerbsarbeit,
e Familienarbeit
e sowie dem Streben, der Rolle als Mutter gerecht zu werden,

von Bedeutung ist.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern ist die nach wie
vor unterschiedliche Aufgabenverteilung. Selbst wenn in einer Partnerschaft
Frau und Mann beruflich tétig sind, wird in den meisten Fallen der
Uberwiegende Teil der Haus- und Familienarbeit sowie der Erziehungsarbeit
von der Frau geleistet. Die Mehrfachbelastung kann sich unmittelbar auf die
korperliche Gesundheit auswirken, aber auch - wenn sie stark negativ erlebt
wird- zu Lebensunzufriedenheit und damit verminderter Lebensqualitat
fuhren.

Die Lebensgeschichte und die Gesundheit von Frauen werden, in spezieller,
anderer Weise als die von Mannern, bedeutsam gepréagt durch mégliche oder
notwendige Entscheidungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Geburt sowie durch Aufgaben der Pflege und Erziehung von Kindern. Dazu
konnen z.B. gehdren eine Entscheidung fir oder gegen einen Abbruch einer
Schwangerschaft sowie Auseinandersetzung und Entscheidungsprozesse im
Zusammenhang mit medizinischen Mal3nahmen wahrend einer
Schwangerschaft (Pranataldiagnostik). Einschrankungen, M dglichkeiten und
Ressourcen einer Lebensgestaltung mit Kindern, auch und vor alem mit
behinderten Kindern, werden sehr wesentlich beeinflusst durch die
gesellschaftlichen Voraussetzungen. Dazu gehdren insbesondere auch

M 6glichkeiten und Chancen flr berufsorientierte und alleinerziehende
Frauen.

Es sind auch Gberwiegend Frauen, die traditionell innerhalb der Familie die
Aufgaben der Pflege von Angehdrigen Gbernehmen und dadurch mit
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speziellen Belastungen leben. Diese Anforderungen fallen oft in den Zeitraum
des Klimakteriums und in die Zeit, in der die erwachsenen Kinder den
Haushalt verlassen. Das bedeutet, dass die Frauen mehrfachen
Anforderungen an Umstellungsleistungen und Belastungen ausgesetzt sind.
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand in Abhangigkeit auch von
vorhandenen Ressourcen und Bewdltigungsmoglichkeiten sind naheliegend.
Konkurrierende Rollenanforderungen konnen bei anhaltender konflikthafter
Bewadltigungsstrategie und/oder tberfordernden situativen Bedingungen zu
psychosozial determinierten gesundheitlichen Belastungen und
Beeintrachtigungen fuhren. Interessante Hinweise darauf, wie vielschichtig
und individuell unterschiedlich diese Rollenkonflikte sein kdnnen, gibt eine
Untersuchung, die von MASCHEWSKI-SCHNEIDER (1996) [18]
beschrieben ist. Es wird gezeigt, dass "beide Bereiche (Familie und Beruf)...
fur die Frauen Belastungen, aber auch einen wesentlichen I dentitétsgewinn®
mit sich bringen kénnen. Bei der Betrachtung der L ebensgeschichte der
Frauen wurden Hinweise darauf gefunden, wie ihre"...Zufriedenheit in der
jeweiligen Situation von ihren Vorerfahrungen in Beruf und"... (Herkunfts-)
..."Familie bestimmt wurden".

Neben aulReren situativen Bedingungen, Vorerfahrungen aus der

L ebensgeschichte und gesellschaftlich - traditionellen Rollenerwartungen
haben auch unterschiedliche individuelle, intrapsychische
Bewadltigungsstrategien und Bewertungen sowie gelernte
Handlungsmdglichkeiten einen wesentlichen Einfluss auf den Grad von
Zufriedenheit/Unzufriedenheit. VVon einer wechselseitigen Beeinflussung
dieser Bedingungen kann ausgegangen werden.

Traditionelle Rollenzuweisung an Frauen ist abhéangig von einer
komplementéren Rollenzuweisung an Manner. Diese Rollenzuweisungen
haben sicher ihre jeweils eilgenen psychosozialen Belastungen mit
entsprechenden gesundheitlichen Risiken.

Wenn zum Rollenbild und zum Selbstverstandnis des Mannes gehort,
Gefuihle nicht zu zeigen, stark und erfolgreich zu sein, die Familie erndhren
zu konnen, so muss dies nicht unbedingt ein psychosozialer Faktor sein, der
die Gesundheit von Mannern fordert. Ebenso beeintréchtigt die
Ubernahme der traditionellen Frauenrolle nicht zwangslaufig die Gesundheit.
Esist auch zu beachten, dass eine Anderung des Rollenverstandnisses und -
Verhaltens von Frauen undenkbar ohne eine Anderung des
Rollenverstandnisses und -Verhatens von Mannern ist.

In diesem Zusammenhang sollte weiterhin bedacht werden, dass feste
Rollenverteillung im Alltagsieben nicht nur einen belastenden, sondern auch
einen entlastenden Aspekt aufweisen kann. Vor allem Rollenverteilungen, die
frei gewahlt und abgestimmt werden kénnen, werden haufiger psychosozial
entlastend wirken as aufgezwungene Rollenzuweisungen.

Es erscheint als erstrebenswert, fir Frauen und Manner der individuellen
Situation (biologisch, konstitutionell, dul3ere situative Bedingungen, Alter
und Anzahl der Kinder) angepasste Rollenverteilungen, bzw. Entlastungen zu
ermdglichen, indem in einem bestimmten Rahmen soziale Wahimdglichkeiten
zur Verflgung gestellt werden.
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In der Literatur konnte vielfach belegt werden, dass fur das
Erkrankungsrisko soziale Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Nationale
Gesundheitssurveys zeigen, dass Frauen wie Manner aus der untersten
Soziaschicht ein signifikant hoheres Herzinfarktrisiko haben as Personen
aus besser gestellten Schichten. HELMERT u.a.( 1993) [20] zeigten z.B.,
dassin der unteren Sozialschicht (Schichtzuordnung nach Einkommen,
Schulbildung und Stellung im Beruf) ein 2,1- fach erhdhtes Herzinfarktrisiko
besteht. Ein solcher Zusammenhang blieb auch bestehen, wenn man
statistisch intervenierende Faktoren, wie Alter und Herz - Kreislauf- -
Risikofaktoren, kontrollierte.

In diesem Zusammenhang sei zu erwéhnen, dass auch alleinstehende,
verwitwete und geschiedene Frauen gegentiber verheirateten Frauen ein
deutlich erhdhtes Infarktrisiko, hatten.

Fur den Brustkrebs ist das Verhdltnis zwischen Erkrankungsrisiko und
sozidler Lage umgekehrt. In der Bremer Gesundheitsberichterstattung
(Bremer Institut fur Préventionsforschung und Sozialmedizin, 1992) [21]
konnte z.B. anhand von Mortalitétsdaten fir die 70er und 80er Jahre gezeigt
werden, dass die Brustkrebsmortalitdt bei Frauen in den sozial besser
gestellten Stadtgebieten hoher lag alsin den sozia schlechter gestellten
Regionen, alerdings mit abnehmender Tendenz in den 80er Jahren). Welche
Faktoren der Lebensweise fir die sozialen Unterschiede in der Mortalitét
eine Rolle spielen, kann allerdings auf dem Hintergrund der internationalen
epidemiologischen Literatur bislang nur gemutmal3t werden. Diese Beispiele
zeigen, dass fur die Erklérung geschlechtsspezifischer Unterschiede bel vielen
Erkrankungen neben biologischen auch verhaltensbedingte und soziale
Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen. Eine Gewichtung der Relevanz der
einzelnen Ebenen erscheint schwer und auch eine theoretisch begriindbare
Quantifizierung des Einflusses biologischer gegentiber sozialer Faktoren z.Zt.
kaum moglich.

Nachfolgend seien einige Faktoren dargestellt, die zwischen den
Geschlechtern unterschiedlich ausgepragt sind und sich psychosozia
different auswirken konnen:

e Frauen haben haufig schlechter bezahlte Arbeitsplétze und weniger
verantwortungsvoll definierte Téatigkeiten.

e Durch Unterbrechung der beruflichen Tétigkeit auf Grund von
Schwangerschaft und Mutterschaft sind Aufstiegschancen haufig geringer
als bel Méannern.

o Daeswesentlich mehr aleinerziehende Frauen als mannliche Singles mit
Kind gibt, ist von einer haufigeren Mehrfachbelastung der Frauen in
dieser Situation auszugehen. Besonders problematisch ist die materielle
und soziale Situation der Frauen, deren ehemalige Partner sich der
Unterhaltszahlung entziehen.

e Frauen sind in vielen Regionen stérker von Arbeitdosigkeit betroffen as
Méanner. Besonders zu beriicksichtigen ist auch die Zahl von
langzeitarbeitdosen Frauen, der Antell von Frauen auf dem
2. Arbeitsmarkt, der Antell geringfligig beschéftigter Frauen sowie der
Anteil an Sozialhilfeempféngern.
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Frauen in den neuen Bundeslandern sind in der Vergangenheit unter
anderen sozialen Bedingungen aufgewachsen als Frauen in den alten
Bundesandern. Fur die Mehrzahl der M&dchen und Frauen war esin der
Vergangenheit selbstverstandlich und im Sozialisationsprozess verinnerlicht,
nach dem Erlernen eines Berufes neben der Rolle als Frau und Mutter auch
eine berufliche Téatigkeit auszufillen. Es wird vermutet, dass bedingt durch
diese Vorerfahrungen und entsprechende Erwartungseinstellungen die
Umstellung auf veranderte gesellschaftliche und soziale Bedingungen, wie
Arbeitdosigkeit, Sozialhilfe, bel entsprechender individueller Bewertung als
psychisch besonders belastend empfunden werden kann.

Bei anhaltender konflikthafter Verarbeitung und Unzufriedenheit sind auch
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand denkbar.

Diese veréanderten Bedingungen bedeuten sicher auch fir Méanner eine
erhohte psychosoziale Belastung, wenn auch aus ihrer traditionell
beeinflussten Rollenperspektive. Allerdings muss in diesem Zusammenhang
darauf hingewiesen werden, dass mehr Frauen als Manner einen sozialen
Abstieg produktiv bewéltigen kénnen; so sind V erwahrlosungstendenzen und
soziale Entwurzelung bei Frauen seltener zu beobachten als bel Mannern. Es
kann deshalb vermutet werden, dass Frauen schwerwiegende Anderungen
der sozialen und materiellen Bedingungen meist besser bewéltigen als
Manner.

Arbeitslosigkeit wird oft nicht als schicksalhaft, sondern as
Selbstwertminderung erlebt, dies trifft sicher noch ausgepréagter auf die Rolle
as Sozialhilfeempfanger zu. Dies betrifft jedoch sowohl Frauen as auch
Manner. Moglicherweise in unterschiedlichem Antell. Fur berufstétige
Frauen kann sich eine erhéhte psychosoziale Belastung ergeben, wenn
berufliche Anforderungen mit familiaren Anforderungen nur unzulénglich
und sehr unbefriedigend vereinbart werden konnen. Wenn z.B. damit die
Angst verbunden ist, den Arbeitsplatz zu verlieren oder andererseits die
Kinder zu vernachlassigen, kann sich Dauerstress mit gesundheitlichen
Auswirkungen entwickeln.

Genauere Zusammenhange mussten kiinftige Untersuchungen im Rahmen
der sozialmedizinischen bzw. sozialepidemiologischen Forschung erkunden.
Dabel sollten Untersuchungen zur gesundheitlichen Situation von Frauen
nicht losgel0st und nicht kontrér zur psychosozialen gesundheitlichen
Situation von Mannern erfolgen. Im Zusammenhang mit den nicht zu
unterschétzenden Sozialisationsunterschieden zwischen den alten und neuen
Landern wird davon ausgegangen, dass noch Uber einen langeren Zeitraum
eine einfache Ubertragung von Erkenntnissen aus den alten Bundeslandern
auf die neuen Lander auszuschlief3en ist. Die sozialmedizinische Forschung
sollte diese Differenzen in ihren Forschungsansétzen angemessen
berilicksichtigen.
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Eine bedeutsame Phase fir die Entwicklung der Geschlechterrolleist die Zeit
des Heranwachsens der Jugendlichen. Vorstellungen Jugendlicher, aber
auch Erwachsener zur Lebensplanung lassen sich oft in der Lebensrealitéat
nicht umsetzen.[22] Orientierungsprozesse sind weit Uber die Jugendphase
hinaus charakteristisch und notwendig, um gesellschaftlichen Anspriichen an
Hexibilitét und Offenheit gerecht werden zu kénnen. Damit werden immer
wieder Anderungen in der Lebensplanung notwendig. Dies beinhaltet zwar
Freiraume, erschwert aber auch immer wieder Entscheldungsprozesse.
Zunéchst offen erscheinende Gestaltungsrdume sind dann in der Realitéat
haufig eingeengt. Sie sind oftmals sehr begrenzt durch die wirtschaftliche
Lage und z.T. damit verbundene bzw. mitbedingte geschlechtsspezifische
Rollenzuschreibungen und Zwénge.

So mdchten "die meisten Menschen .....mit Kindern in einer Familie leben”.
Entsprechende Studien belegen: Viele Jugendliche wiinschen sich nach
beruflicher Etablierung einmal Kinder. Die soziale Redlitét zeigt ein anderes
Bild als diese Idealvorstellung: Beispielsweise ist ein erheblicher
Geburtenriickgang zu verzeichnen, der sich vor allem nach der Wende in den
neuen Bundesléndern dramatisch entwickelt hat. ... Die Entscheidung zur
Elternschaft wird durch materielle Einbul3en, drohende Arbeitsosigkeit und
Probleme der Vereinbarkeit von Familie und Beruf, z.B. mangelnde
Teilzeitangebote fur Frauen und Manner sowie unzureichende
Betreuungsangebote fur Kinder zunehmend schwerer. ...aus zahlreichen
Familienstudien ist bekannt, dass die Zufriedenheit der Eltern mit ihrer
Partnerschaft nach der Geburt eines Kindes abnimmt. Dazu gehdrt u.a., dass
ein eher egalitéres Partnerschaftsmodell mit der Zeit einem eher traditionellen
mit klassischer Rollenverteilung weicht: Die Frau ist fir die Hausarbeit mit
Kindererziehung zusténdig, der Mann fir das Geldverdienen. Eine
wechselsaitige Abhangigkeit entsteht, die Enttauschungen und Krisen zur
Folge haben kann. " (BZgA-Jahresbericht 2000, S.51) [22]

Daraus kénnen sich Belastungen und Konsequenzen fir weitere

L ebensgestaltung, die Lebenszufriedenheit und Verhaltensmoglichkeiten fir
Gesundheit und Krankheitsrisiken ergeben, wie z.B. die mdgliche
Entwicklung von siichtigem Verhalten.

Vielfach wird der Einfluss mannlicher Gewalt als ein wesentlicher
gesundheitsbeeintréchtigender, die welbliche Personlichkeit potentiell negativ
beeinflussender Faktor angesehen. Sexualisierte Gewalt wirkt sich haufig
massiv auf die psychische Gesundheit aus. Besonders problematisch ist es,
dass die betroffenen Madchen sehr haufig alleingelassen werden, well die
Handlungen der Téter (oft Véter , Bruder, Onkel) von den Mttern und
anderen Familienangehdrigen gedeckt werden. So kann permanenter oder
langwéhrender Missbrauch beglnstigt werden; notwendige Hilfe kann nicht
oder nur zu spét erfolgen. Gesundheitliche Auswirkungen sexualisierter
Gewalt bei erwachsenen Frauen und Mannern sind ebenfalls bekannt.
Aussagen, dass Méanner - aul3erhalb des Bereiches korperlicher und speziell
sexualisierter Gewalt - generell gewalttétiger sind als Frauen, kbnnen nicht in
jeder Hinsicht belegt werden. Allerdings werden geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Anwendung von Gewaltmitteln angenommen. Hierbel
sollte neben der korperlichen Gewalt besonders die Problematik der
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psychischen Gewaltaustibung Beachtung finden. In diesem Zusammenhang
sei auf die an Brisanz zunehmende Mobbing- Problematik hingewiesen.

Wichtig im Rahmen der Betrachtung wesentlicher Aspekte der
Frauengesundheit ist die Beriicksichtigung geschlechtsbezogener Aspekte
im Rahmen der medizinischen Versorgung.

Besonders im Rahmen der Gestaltung der Beziehung zwischen den
préventiv, diagnostisch, therapeutisch und rehabilitativ tétigen Fachleuten
einerseits und den Patientinnen andererseits sollte das Prinzip der WHO, dass
Gesundheit ein Zustand korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur des Fehlens von Krankheit und Behinderung ist, angemessene
Berucksichtigung finden.

Sicherlich kann vielfach beobachtet werden, dass in der medizinischen Praxis
weniger die Individualitét as das erkrankte Organ oder die gestorte Funktion
Prioritét hat. Diesist z.B. in der Akut - und Notfalmedizin nicht vallig zu
vermeiden; eine andere Prioritatensetzung konnte in der Notfallmedizin sogar
Menschenleben kosten.

Trotz Beriicksichtigung solcher und anderer notwendiger Prioritéten ist die
Einbeziehung geschlechtsspezifischer Aspekte im Rahmen der medizinischen
Forschung von eminenter Bedeutung. Die Beriicksichtigung dieser Aspekte
erfolgt in der interdisziplindren Forschung bereits vielerorts. Fir die
Einbeziehung weiterer sozialer und psychologischer Aspekte konnen z.B.
Netzwerke ,, Frauen und Gesundheit" , wie das von der Landesvereinigung
fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. initiierte, nitzlich sein. Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sind beobachtbar im unterschiedlichen
Herangehen an und Zugang zu medizinischer Betreuung. Frauen suchen
haufiger medizinische Hilfe als Manner, nehmen haufiger an

V orsorgeuntersuchungen teil und geben haufiger an, sich um ihre Gesundheit
zu sorgen. Dies kann einerseits zur hheren Lebenserwartung der Frauen
beitragen, kann aber andererseits durch intensivere gedankliche
Beschéftigung mit Krankheiten zu einer verminderten L ebenszufriedenheit
beitragen.

Auch seitens der Professionellen werden Unterschiede in der Betrachtung
beider Geschlechter beobachtet. So werden Frauen eher als Méannern
psychische Beschwerdebilder zugeschrieben. Dies wirkt sich unter anderem
in einer hdheren Verschreibungsrate psychotroper Substanzen vor alem bel
dlteren Frauen. Diese Uberversorgung birgt z.B. die Gefahr einer iatrogenen
Beguinstigung der Entwicklung der Medikamentenabhangigkeit von Frauen
(MASCHEWSKY - SCHNEIDER et.a, 2001) [23].

Auch in anderen Bereichen bedingt die nicht ausreichende Berticksichtigung
des Geschlechts eine Unterversorgung, Uberversorgung oder Fehlversorgung
der Frauen. Diskutiert werden unter anderem die wesentliche
Unterversorgung von Frauen mit Gewalterfahrungen und die
Uberversorgung beziiglich der Hormonbehandlung fir Frauen in der
Menopause. Letzteres erfolgt in hohem, kostenintensiven Umfang, obwohl
wissenschaftliche Studien bisher keine eindeutigen Beweise vorlegen, ob der
gesundheitliche Nutzen ( z.B. Herzinfarktprévention ) gegentiber moglichen
Schédigungen (z.B. Brustkrebs) Uberwiegt (MASCHEWSKY -
SCHNEIDER et.a, 2001) [23].
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Besondere Bedeutung wird in der Literatur der Berlicksichtigung des
Geschlechtsaspektes im Rahmen der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung zugemessen [24].

Vor alem in der klinischen Psychologie bzw. der &rztlichen und
psychologischen Psychotherapie und der Sozialpadagogik spielt der
Geschlechtsaspekt, sowohl hinsichtlich der Erkundung der Ursachen
psychischer Stérungen als auch beztiglich der Anwendung von

I nterventionsmethoden seit jeher eine besondere und zunehmende Rolle. Im
Rahmen des Aufbaus der sozialpsychiatrischen Dienste im Land Sachsen-
Anhalt wurden die Betreuungsaufgaben durch das PsychKG LSA
festgeschrieben, d. h., dass Beratung und Betreuung nicht nur
frauenspezifisch, sondern bedarfsgerecht beidgeschlechtlich erforderlich sind.
Grundlage ist das zu betreuende Individuum. Im Rahmen der Betrachtung
der Individualitét ist eine angemessene Berticksichtigung des Geschlechts
selbstverstandlich.

Nicht nur im unterschiedlichen Zugang zu den angebotenen Hilfen kbnnen
Geschlechtsunterschiede beobachtet werden. Die Problematik
geschlechtspezifischen Suchtverhaltens findet in der Forschung und im
medizinischen Handeln zunehmend Beriicksichtigung. Auf die Bedeutung
einer geschlechtsbezogen unterschiedlichen Suchteinstiegsmotivation bereits
im frihen Jugendalter weisen HELFFERICH und FRANZKOWIAK (1997)
[25] hin. Bel den Geschlechtern entwickeln sich unterschiedliche
Gefahrdungsstrukturen und Lésungsmuster; z.B. dominieren Jungen bei den
Alkoholgefahrdeten, Médchen dagegen bei den Ess-Storungen. Bei den
substanzabhéangigen Suchterkrankungen im Erwachsenenalter sind ebenfalls
Geschlechtsunterschiede zu beobachten. VVon den rund 1,4 Millionen

M edikamentenabhangigen sind 70% Frauen, unter den Alkoholkranken liegt
der weibliche Antell bei ca. 30%, alerdings mit steigender Tendenz.
Uberhaupt sollten nicht nur Geschlechtsdifferenzen, sondern auch der
Wandel dieser Differenzen im Zeitverlauf Beachtung finden. So ist auch beim
Nikotinkonsum ein starker Anstieg bel Mé&dchen und Frauen zu verzeichnen,
waéhrend vor allem bel jingeren Mannern ein erheblicher Riickgang zu
beobachten ist. In manchen Schulklassen raucht bereits die Mehrheit der
Méadchen, wahrend die Mehrheit der Jungen nicht oder nicht mehr raucht.
Die Untersuchung der Ursachen solcher Entwicklungen ist von besonderer
Bedeutung, da das Rauchen der wesentlichste gesundheitsgeféhrdende
Faktor fUr die Entstehung von Herz - Kreidauf- Erkrankungen und
Krebserkrankungen bzw. Erkrankungen des Atemtraktesist. Es sei in diesem
Zusammenhang hervorgehoben, dass in Deutschland die Sterblichkeit an
Lungenkrebsin den 15 Jahren zwischen 1980 und 1995 bel den Frauen um
60 % angestiegen ist, wahrend bel den Méannern die Lungenkrebssterblichkeit
konstant geblieben ist.
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Hinsichtlich der medizinischen Versorgung erscheint es insgesamt wichtig,
durch Vermittlung der in der Forschung gewonnenen Erkenntnisse im
Rahmen der Aus- und Forthildung die V oraussetzungen zu schaffen, dass das
medizinische Personal im Rahmen der auf das I ndividuum bezogenen

e praventionsorientierten

diagnostischen,

therapeutischen und
rehabilitativen

Herangehensweisen den Aspekt der Geschlechtszugehtrigkeit angemessen
berlicksichtigt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich auch in der Entwicklung
gesundheitsbezogener Selbsthilfe feststellen. In der Mehrzahl der
vorhandenen Selbsthilfegruppen dominieren zahlenmaiig die Frauen. Als
eine Ursache wird angenommen, dass Frauen kommunikativer sind als
Manner. Es kann daraus geschlussfolgert werden, dass Frauen mehr von der
Kommunikation mit Gleichbetroffenen profitieren als Manner. Dies kann sich
haufig positiv hinsichtlich der Krankheltsverarbeitung und
Krankheitsbewdltigung, wie auch der Krisenbewdltigung und Trauerarbeit
auswirken; viele Beispiele sprechen dafUr.

Der vorliegende Gesundheitsbericht soll dazu beitragen, geschlechts-
spezifischen Aspekten im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit
mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Angestrebt werden sollten sicher
Bedingungen, die im Sinne von ‘gender mainstreaming' soziale Chancen-
gleichheit und Wahlfreiheit fir individuelle Losungen weitgehend
ermdglichen, von den aul3eren sozialbkonomischen Lebensbedingungen her
als auch unter medizinischen und biopsychosozialen Gesichtspunkten. Auf
Seiten der Geschlechter erfordert dies sicher kommunikative Fahigkeiten,
sich Uber die jeweiligen individuellen Bedirfnisse und Moglichkeiten zu
auf3ern und auszutauschen.

Frauen und Manner bendtigen ausfuhrliche fachlich fundierte medizinische
Informationen und therapeutische Hilfe, die insbesondere auch ihre soziale,
durch das Geschlecht mitgepragte, Situation berlicksichtigen, um
Entscheidungsfreiheit ausiiben zu kénnen.



4.2 Gesundheitshandeln von Frauen und Mannern

FALTERMEIER et al. (1998) [34] verstehen unter Gesundheitshandeln u.a.

das bewusste Handeln fir die eigene Gesundheit,

den Umgang mit dem Korper,

Umgang mit Beschwerden und Krankheiten,
Umgang mit Risiken und Belastungen,

die Aktivierung der gesundheitlichen Ressourcen und
die Einbeziehung der sozialen Umwelt.

Es kdnnen

e Lebensweisen ohne ausgepragtes Gesundheitshandeln (z.B. riskanter
L ebensstil, beschwerdenbezogenes Gesundheitshandeln)

o spezifisches Gesundheitshandeln ( z.B. Berlicksichtigung von Aspekten
eines gesunden Lebensstils) und ein

e indie Lebensweise integriertes Gesundheitshandeln (bewusstes
Gesundheitshandeln dominiert die Lebensweise)

unterschieden werden.

Wahrend bel Mannern haufiger Lebensweisen ohne ausgepragtes
Gesundheitshandeln beobachtet werden, integrieren Frauen
gesundheitsbewusstes Handeln in ihre Lebensweise.

KLESSE et al.(1992) [35] stellen auf der Grundlage von Interviews dar, dass
das Gesundheitshandeln von Frauen im Vergleich zu Mannern anders
ausgepragt ist. Aus der Literatur ist zu entnehmen, dass Frauen unter
anderem stérker auf ihre Gesundheit achten und besser in der Lage sind,
soziale Netze zum Umgang mit Erkrankungen und zur Gesundheitsforderung
zu nutzen. Sie sind eher bereit, erlebte Geflihle zum Ausdruck zu bringen,
nutzen die Maglichkeiten zur Kommunikation besser im
gesundheitsforderlichen Sinn. Im Unterschied zu Mannern sind Frauen eher
bereit zur Gesundheitsvorsorge, suchen Arzte frilher auf als Manner und sind
eher bereit, Uberforderungen zu vermeiden.

Nachfolgend seien einige Aspekte des unterschiedlichen
Gesundheitsverhalten, die sich

e ausden Berichten von Selbsthilfegruppen,

e Berichten von Beratungseinrichtungen,

¢ der Tellnahme an gesundheitsforderlichen Kursen des Gesundheits- und
Veterindramtes und

e der Inanspruchnahme der Angebote des Gesundheits- und
Veterindramtes

dargestellt.
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Aus den in diesen Gesundheitsbericht aufgenommenen Darstellungen der
Selbsthilfeeinrichtungen

e Magdeburger Krebdligae. V. (sehe Pkt. 4.7.5)

e Vereansfir Epilepsiekranke und deren Angehotrige e.V.(siehe Pkt. 4.7.7)
und

e Ortsverband Magdeburg des Deutschen Allergie - und
Asthmabundes e. V.(sehe Pkt. 4.7.6)

wird deutlich, dass die Selbsthilfegruppen zwischen 80 und 95 % aus Frauen
bestehen. Personliche - auch telefonische - Beratung nutzen ebenfalls
Uberwiegend Frauen ( ca. 70 - 95 % ) , wobei beobachtet wurde, dass
Manner die telefonische Beratung einer direkten Beratung vorziehen. Die
Magdeburger Krebdligae.V. stellt dar, dass gerade 9 % der Ratsuchenden
mannlichen Geschlechtes sind. Im Unterschied zu den Frauen greifen Méanner
beim Erstkontakt haufiger zum Telefon. Dies wird mit der groferen
Distanziertheit der Manner und der Angst, sich ganz zu zeigen und zu 6ffnen,
erklart. Die Beobachtung, dass sich Manner gegenlber beratenden Frauen,
z.B. Uber Prostataerkrankungen und Hodenkrebs, nur schwer 6ffnen, weist
daraufhin, dass nicht nur die geringere Bereitschaft der Manner, sich aktiv
mit Gesundheit/Krankheit auseinander zusetzen, eine Ursache fur die
geringere Beratungsfrequenz ist. Auch die Tatsache, dass in den meisten
gesundheitsbezogenen Selbsthilfeeinrichtungen Frauen as Beraterinnen,
Ansprechpartnerinnen und Gruppenmitglieder dominieren, dirfte eine
erhebliche Zugangsschwelle fir die Manner darstellen. Gesonderte
Beratungsangebote mit gleichgeschlechtlichen Beratern kdnnten sich dann als
sinnvoll erweisen, wenn Beratung mit sehr personlichen und intimen Inhalten
verbunden ist.

Bereitsim Kindes - und Jugendalter ist eine Geschlechterdifferenzierung im
Zugang zu gesundheitsforderlicher Beratung zu beobachten; Madchen nutzen
Beratungsangebote haufiger als Jungen. So suchten den Beratungsstand des
Deutschen Allergie und Asthmabundes ca. 60 % M&dchen gegentiber 40%
Jungen auf.

Die Teilnahme an Beratungen in der Fachberatungsstelle Magdeburg der
PRO FAMILIA eV. (vgl. Pkt. 4.7.3) zeigt ein dhnliches Bild. Im Rahmen
der Ehe-, Familien- und Lebensberatung (einschlief3lich der Sexualberatung)
nahmen Frauen zu 63,5 % an Erstkontakten teil. Einzelberatungen wurden
zu 71,9 % von Frauen und zu 28,1 % von Mannern genutzt. Auch in diesem
Zusammenhang ist unklar, ob ein Angebot der Beratung durch ménnliches
Beratungspersonal den Antell der Manner erhéhen wirde.

Die Darstellung der Jugend - und Drogenberatungsstelle DROBS

(vgl. Pkt. 4.7.4) zur Beratung bei Ess-Storungen hat zu berilicksichtigen, dass
der Antell von Ess-Stérungen bei Médchen und Frauen wesentlich héher ist
as bei Jungen und Méannern ; weniger as 10 % sind méannlich. Trotzdem
wird die Beobachtung, dass im Jahr 2000 nur 2 essgestorte Manner Kontakt
zur Beratungsstelle suchten, als Hinwels gewertet, dass Manner
unverhaltnismaiig seltener vorhandene Hilfsangebote nutzen. Es wird auch
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als moglich angesehen, dass Arzte z.B. bei untergewichtigen Mannern
seltener die Diagnose 'Ess-Storung' stellen als bei Frauen und demzufolge
nicht auf Hilfe- und Therapieangebote hinweisen, obgleich bekannt ist, dass
zunehmend junge Manner die Nahrungsverweigerung als
Konfliktldsungsstrategie nutzen und fragwirdigen Schlankheitsidealen
folgen.

Der Verein Wildwasser eV. (vgl. Pkt. 4.7.2) bietet as
Beratungseinrichtung fur Ma&dchen und Frauen Hilfsangebote fur Opfer
sexualisierter Gewalt. Mannliche Opfer werden nur telefonisch beraten bzw.
vermittelt. Der Verein geht davon aus, dass die Téter zu 90 % mannlichen
Geschlechts sind, und dass weibliche Opfer dreimal so haufig sind wie
mannliche Opfer sexualisierter Gewalt. Aus anderer Quelle (LENZ, 2000)
[27] ist jedoch zu entnehmen, dass die Dunkelziffer bel den mannlichen
Opfern wesentlich groR3er ist als bel den weiblichen Opfern und somit von
hoheren Fallzahlen ausgegangen werden kann. Im Gegensatz zur ménnlichen
Téaterrolle wird die Opferseite von Mannern in der Offentlichkeit, auch von
Medizinern, kaum wahrgenommen. Es existieren im Unterschied zu
weiblichen Opfern auch weniger therapeutische und Hilfsangebote.

V orhandene Angebote werden von mannlichen Opfern aus Scham seltener
angenommen als von weiblichen Betroffenen.

Der offentliche Gesundheitsdienst hat die Aufgabe nach § | des Gesetzes Uiber
den Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienstgesetz - GDG LSA),
Gesundheitsférderung und Gesundheitsvorsorge fur die Bevolkerung
anzubieten. Als Einrichtung des Offentlichen Gesundheitsdienstes bietet das
Gesundheits- und Veterindramt gesundheitsforderliche Leistungen fur
Einzelpersonen und fur Gruppen, unter anderem in Form von Kursen an. Aus
der Teilnahme an diesen gesundheitsforderlichen Kursen lassen sich
Hinwelse auf Unterschiede im gesundheitsforderlichen Verhalten zwischen
Frauen und Mannern ableiten.

Seit 1991 wurden im Gesundheits- und Veterindramt insgesamt 28 Kurse zur
Vermittlung der Entspannungsmethode des Autogenen Trainings zur
Stress-Bewadltigung und zur Krankheitsbewdltigung, geleitet von einer
Psychologin ( 12 Kurse) und einem Psychologen (16 Kurse) durchgefihrt.
Die nachfolgende Tabelle und Darstellung zeigt die Tellnahme an den von
einem Psychologen geleiteten Kurs im Verlauf:

Tabelle 23: Teilnahmehaufigkeit im Verlauf des Autogenen Trainings
(mannliche Leitung)

Kurs-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
stunde

Frauen | 120| 114| 99| 97| 97| 90| 81| 84| 85| 77| 74| 73

Méanner 44| 43| 40| 41| 38| 38| 34| 35| 30| 37| 34| 29

Gesamt | 164| 157| 139| 138| 135| 128| 115| 119| 115| 114| 108| 102
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Kurs "Autogenes Training" - Teilnahme
(mé&nnliche Leitung)
140
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Abbildung 8: Kurs 'Autogenes Training' - Teilnahme (méannliche Leitung)

Im Vergleich dazu die Verlaufe in den von einer Psychologin durchgeftihrten
Kursen:

Tabelle 24: Teilnahmehaufigkeit im Verlauf des Autogenen Trainings
(weibliche Leitung)
Kurs- 1y 1 2 3| 4| 5|6 |7 |89 |10]11]12
stunde
Frauen 80| 73| 67| 67| 60| 54| 53| 60| 43| 48| 41| 41
Manner 33| 33| 30| 26| 27| 22| 25| 21| 23| 23| 20| 21
Gesamt | 113| 106| 97| 93| 87| 76| 78| 81| 66| 71| 61| 62
Kurs "Autogenes Training" - Teilnahme
(weibliche Leitung)
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Abbildung 9: Kurs 'Autogenes Training' - Teilnahme (weibliche Leitung)
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Die Tabellen und Diagramme zeigen deutlich, dass Frauen dieses
gesundheitsforderliche Angebot - unabhangig vom Geschlecht des
Kurdeiters - eher annahmen als Méanner. Manner nahmen die Angebote
seltener wahr, nahmen aber deutlich konstanter teil als die Frauen. Ahnlich
konnen die Kursabbriiche interpretiert werden. VVon den teilnehmenden
Frauen brachen insgesamt 33,5 % den Kurs ab; bei den Méanner waren es
23,3 %.

Ein etwas anderes Bild zeigt das Teilnahmeverhalten von Frauen und
Méannern an den Raucherentwdhnungskursen des Gesundheits- und
Veterindramtes. Wie im Gesundheitsbericht 1999 ausfihrlich dargestellt,
nahmen an 21 dokumentierten Kursen 121 Frauen und 130 Manner teil. Da
der Antell der Raucher bel den Frauen wesentlich geringer ist als bel den
Mannern, spricht dieses Ergebnis wiederum daftir, dass mehr Frauen als
Manner gesundheitsforderliche Angebote wahrnehmen. Die Haufigkeit der
Teilnahme und der Kursabbriiche war bei Mannern und Frauen fast identisch.
34 % der Frauen und 34 % der Manner besuchten den Kurs bis zum
Abschluss. Auch in der Reduktion des Rauchens fand sich eine hohe
Ubereinstimmung zwischen beiden Geschlechtern, wobei allerdings der
Ausgangswert bei den Mannern hoher lag (Vgl. Gesundheitsbericht 1999 des
Gesundheits- und V eterindramtes Magdeburg) [36].

Ein weiteres gesundheitsforderliches Angebot des Gesundheits- und
Veterindramtes Magdeburg ist das Trainingsprogramm ,, Abnehmen- aber
mit Vernunft" fir Gruppen zur Reduktion von Ubergewicht.

Nach dem Erwerb der Kurdeiter-Qualifikation durch eine Diplom-
Soziaarbeiterin und eine Diplom-Sozialpddagogin wurden im Gesundheits-
und Veterindramt Magdeburg im Rahmen der Praventionsaufgaben im
Zeitraum von 1994 - 2001 nach dem Programm der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung 12 Kurse zur Gewichtsreduktion durchgeftihrt.
Fur die Kursteillnehmer entstanden - aul3er einem geringen Unkostenbeitrag
fur die Kursmaterialien der BZgA - keine Kosten.

Dieses Programm ist fir Gruppen zur Reduktion von Ubergewicht geeignet.
Es beruht auf den Mdglichkeiten der Verhaltensanderung und Selbstkontrolle
der Teilnehmer in Bezug auf Essgewohnheiten und

L ebensmittel zusammensetzung. Besonders wird auf das Wohlbefinden und
die Zufriedenheit im Alltag geachtet, wobei das zu reduzierende Gewicht
nicht im Mittelpunkt stehen sollte. Eine Dokumentation der
Gewichtsreduktion der einzelnen Tellnehmerinnen ist schwierig, da

die Hohe der Gewichtsabnahme auf einer Selbsterfassung durch die
Teilnehmerinnen beruht.

An den 12 dokumentierten Kursen haben insgesamt 167 Personen
tellgenommen. Die Teilnehmerzahl setzte sich aus 158 Frauen und

9 Mannern zusammen.

74 Frauen und 5 Manner haben bis zur 18. Kursstunde am Kurs
tellgenommen. Die Manner verteilten sich in 7 Kursen zu je einem
Tellnehmer und in einem Kurs zu zwel Tellnehmern. Zwei der 9 mannlichen
Tellnehmer kamen zusammen mit der Partnerin.
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Eswurde insgesamt eine Gewichtsreduktion von 809,4 kg erreicht, das
entspricht einer durchschnittlichen Gewichtsabnahme von ca. 10 kg pro
Teilnehmer in 18 Wochen.

Das Programm hat aus der Sicht der Gruppenleiterinnen eine grof3e
Multiplikatorenwirkung auf die Familien der Teilnehmer.
Kursbeobachtungen durch die Kurdeiter haben ergeben, dass Kursabbriiche
zu jedem Zeitpunkt stattfinden. Die Kursabbriiche in der 1.-2. Kursstunde
sind Folge einer aufwandigen Beobachtungsphase des Essverhaltens und die
Kursabbrtiche ab der 3. Kursstunde sind Folge der V erdnderungsphase
(Verénderung des Essverhaltens in bezug auf Essgewohnheiten und

L ebensmittel zusammensetzung).

Welitere Abbrtiche erfolgten wéahrend der Treffen ohne Kurdeiter in der

9, 11,, 13, 15. und 17. Kursstunde. Bei etlichen Teilnehmern war zu
beobachten, dass sie nur zu Treffen ohne Kurdeiter nicht erschienen sind,
wéhrend sie zu den angeleiteten Kursstunden in der 12., 14., 16. und 18.
Kursstunde wieder tellgenommen hatten.

Die meisten Frauen gaben als Motivationsgrund zur Gewichtsreduktion eine
Verbesserung der korperlichen Attraktivitét verbunden mit einem hoheren
Selbstbewusstsein an und nannten weniger gesundheitliche Aspekte. Bei den
Méanner dominierten die gesundheitlichen Aspekte bei der Motivation zur
Gewichtsabnahme.

Weitere Hinwelse auf ein unterschiedliches Gesundheitshandeln bel Frauen
und Mannern ergeben sich aus einer differenzierten Recherche zur
Freguentierung von gesundheitsforderlichen Angeboten fur
Einzelpersonen des Gesundheits- und V eterindramtes Magdeburg, die im
Zeitraum Dezember 1999 - Februar 2000 vorgenommen wurde.
Einbezogen wurden die Arbeitsbereiche:

Beratung fur chronisch kranke und behinderte Menschen
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst
Beratungsstelle fir Schwangere/ Mutter und Kind
Soziapsychiatrischer Dienst

Beratung sexuell Ubertragbarer Krankheiten

AIDS- Beratung

Nachfolgende Abbildungen zeigen die z.T. erheblichen Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern beztglich der I nanspruchnahme von

e Informationen Uber Beratungs- und Betreuungsmaoglichkeiten (Abb. 10),
sozia - rechtlichen Informationen (Abb. 11),

e Beratungs- und Betreuungsangeboten bel Erkrankung und Behinderung
(Abb. 12), Beratungs- und Betreuungsangeboten fur Suchtkranke und
Geféhrdete (Abb. 13), Beratungs- und Betreuungsangeboten bei
Gewalterlebnissen (Abb. 14), Beratungsangeboten bei beruflicher und
privater Belastung (Abb. 15),

e Gruppenangeboten ( Préventions- und Informationsveranstaltungen, Abb.
16).
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Info Gber Beratungs- und Betreuungsmdglichkeiten

600 |
persdnlich

B telefonisch
m Hausbesuche
B keine Ang.

w eiblich mannlich anonym
Geschlecht

Abbildung 10: Information Uber Beratungs- und Betreuungsmaglichkeiten

Sozial- rechtliche Information

600 |
500 - persodnlich

B telefonisch

M Hausbesuche

@ keine Ang.

I\

w eiblich mannlich anonym
Geschlecht

Abbildung 11: Sozial- rechtliche Information

Beratung und Betreuung bei Erkrankung und
Behinderung

500 I
400 - personlich
B telefonisch
-‘C,S %001 M Hausbesuche
& 2001 B keine Ang.
100 -
O a
w eiblich mannlich anonym

Geschlecht

Abbildung 12: Beratung und Betreuung bei Erkrankung und Behinderung
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Anzahl

700

Beratung und Betreuung Suchtkranker und Gefahrdeter

600 -
500 +
400 -
300 -
200 +
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B keine Ang.

7777

w eiblich mannlich anonym
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Abbildung 13: Beratung und Betreuung Suchtkranker und Geféhrdeter

Anzahl

Beratung und Betreuung bei Gewalterlebnissen
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M Hausbesuche
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Abbildung 14: Beratung und Betreuung bei Gewalterlebnissen

Anzahl
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Beratung und Betreuung bei beruflichen und privaten
Belastungen

1
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Abbildung 15: Beratung und Betreuung bei beruflichen und privaten Belastungen
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Gruppenarbeit
(Pravention, Infoveranstaltungen)
(nur personliche Kontakte)

600

400 +
200

Anzahl

w eiblich mannlich anonym

Geschlecht

Abbildung 16: Gruppenarbeit (Praventions- und Informationsveranstaltungen)

Auffallend ist, dass der Antell der Frauen bel allen Angeboten tber dem der
Manner liegt. Wie auch die Abbildung 10 zeigt, sind die Differenzen
besonders ausgeprégt bei den Informationen tber Beratungs- und
Betreuungsmoglichkeiten, der Beratung bel Belastungen und hinsichtlich der
Teilnahme an Gruppenveranstaltungen.

Gering sind die Unterschiede bel sozia - rechtlichen Informationen. Der
ebenfalls geringe Unterschied bel der Beratung Suchtkranker und
Geféhrdeter hat die unterschiedliche Haufigkeit vor allem beztiglich des
Alkoholkonsums zwischen den Geschlechtern zu berticksichtigen. Wenn
davon ausgegangen wird, dass Manner im Mittel wesentlich mehr Alkohol
konsumieren, zeigen diese Zahlen, dass Frauen eher die Beratungsangebote
annahmen als Manner. Der bel Frauen stérker ausgepragte Missbrauch von
psychotropen Medikamenten spielt in dieser Statistik eine untergeordnete
Rolle, weil Medikamentenmissbrauch seltener zu Auffaligkeiten fihrt und
meist kein Krankheitsbewusstsein entwickelt wird.

Besonders zu beachten ist auch die insgesamt seltene Nennung von
Gewalterfahrungen als Beratungsgrund. Es wird angenommen, dass erlittene
Gewalt as Beratungsgrund aus " Scham, Angst vor Verurteilungen oder
unsensiblen Reaktionen” (MASCHEWSKY -SCHNEIDER, 2001, S.774)
[23] von anderen Symptomen verdeckt wird, aso in der Realitét wesentlich
haufiger auftreten durfte.

Aus vorstehenden Darstellungen und Daten von Einrichtungen freier Trager,
Selbsthilfeeinrichtungen und des Gesundheits- und V eterindramtes werden
Beobachtungen zum Gesundheitshandeln aus der Fachliteratur im
Wesentlichen bestétigt. Frauen sind mehr um ihre Gesundheit bemiiht und
nehmen gesundheitsférderliche Angebote relativ haufiger an als Méanner. Wie
unter anderem der Beitrag zum Gewichtsreduktionskurs zeigt, sind Frauen
z.T. anders motiviert als Méanner; wahrend Manner vorwiegend aus
gesundheitlichen Griinden ihr Gewicht reduzieren wollen, spielen bel Frauen
Aspekte der Verbesserung der korperlichen Attraktivitét eine groRere Rolle.
Aus den Darstellungen lassen sich nur wenige Hinwelse auf Unterschiede
hinsichtlich der Bestandigkeit der Motivation bzw. Teilnahmestabilitdt an
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Gruppenkursen ableiten. Lediglich in den Entspannungskursen zeigte sich,
dass zwar weniger Manner das Angebot annahmen, die Tellnahme der
Frauen jedoch weniger stabil war und prozentual mehr Frauen den Kurs
abbrachen as Manner, unabhangig davon, ob der Kurs von einer Frau oder
einem Mann geleitet wurde.

Den einbezogenen Darstellungen wird weiterhin entnommen, dass ein Faktor
fur die haufigere Tellnahme an Beratungen und gesundheitsforderlichen
Mal3nahmen die Tatsache ist, dass die Uberwiegende Mehrzahl von
Angeboten der Selbsthilfe sowie der Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen von weiblichem Personal vorgehalten wird. Diese
Angebote sind damit fir Frauen niedrigschwelliger als fir Méanner, besonders
bei heikleren Themen.

Die - statistisch gesehen - intensivere Auseinandersetzung der Frauen mit
Gesundheit und Krankheit ist z.T. ressourcenfordernd, sollte aber
differenziert betrachtet werden. Die stérkere Nutzung medizinischer
Angebote bel den Frauen kann wesentlich zur Friherkennung und
intensiveren Behandlung von Erkrankungen fiihren und damit zur Erhéhung
der Lebenserwartung beitragen. Umgekehrt kann die intensivere
Beschéftigung mit Krankheit auch zu Beschwerdenfixiertheit, einem
angstbesetzten Umgang mit der gesundheitlichen Zukunft und damit zu einer
beeintrachtigten Lebensqualitét fihren. Bel Mannern kann die geringere
Auseinandersetzung mit Gesundheit/Krankheit zwar erhdhte Risiken mit sich
bringen, das Gesundheitserleben kann durch geringere Beschwerdenfixierung
besser sain. Vielleicht erklart dies zum Teil das Paradox, dass Frauen bel
‘harten’ Kriterien (Lebenserwartung, Risikofaktorenstatus) eine eher
gunstigere gesundheitliche Situation als Manner haben, bel den subjektiven
Indikatoren ( z.B. selbstberichteter Gesundheitszustand ) jedoch schlechter
abschneiden als Manner. So kann der bei Frauen mit zunehmendem Alter
stark ansteigende Medikamentenkonsum, vor allem psychotroper
Medikamente, durchaus auch als Hinweis auf fehlende Ressourcen zur
selbstbestimmten Krankheitsbewaltigung angesehen werden.

Differenzierte wissenschaftliche Studien zu diesen und anderen Aspekten des
Gesundheitshandelns bel Frauen und Méannern sind unseres Erachtens wichtig
fur eine erfolgreiche geschlechterorientierte Gesundheitsforderung.



4.3 Behinderte Frauen und Méanner in der Stadt Magdeburg

Es wird davon ausgegangen, dass in der Stadt Magdeburg zur Zeit Uber

30 000 Menschen leben, die aufgrund von korperlichen, geistigen oder
psychischen Beeintrachtigungen behindert sind.

Statistisch erfasst wurden jedoch im Jahr 2001 nur 20 031 Menschen, also
alle Personen, bel denen ein Grad der Behinderung von 50 und mehr
festgestellt wurde. Da nicht in jedem Fall ein Antrag auf Feststellung der
Schwerbehinderung im Landesamt fur Versorgung und Soziales erfolgte,
wird die tatsachliche Zahl schwerbehinderter Menschen hoher sein.

Die statistische Erhebung der Schwerbehindertendaten wird alle 2 Jahre vom
Statistischen Landesamt Sachsen- Anhalt durchgefiihrt, die letzte Erhebung
erfolgte zum Stichtag 31.12.2001.

Tabelle 25: Schwerbehinderte im Regierungsbezirk Magdeburg
1993 1995 1997 1999 2001

Schwerbehinderte | 72.340 83.325 83.336 | 80.765 82.803

insgesamt

darunter weibl. 35.644 | 41.254 |41.593 |40.151 41.288

Schwerbehinderte

insgesamt

(Quelle: Landeshauptstadt Magdeburg, Amt fir Statistik/ Landesamt fur Versorgung und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt - Stand 31.12. des Jahres)

Tabelle 26: Schwerbehinderte in der Stadt Magdeburg

1993 1995 1997 1999 2001
Schwerbehinderte | 19.688 |21.501 20.979 20.110 20.031
insgesamt
darunter weibl. 10.655 |11.700 11.488 11.029 10.961
Schwerbehinderte
insgesamt

(Quelle: Landeshauptstadt Magdeburg, Amt fir Statistik - Stand 31.12. des Jahres)

Die Tabelle 26 zeigt, dassin der Stadt Magdeburg der Antell an
schwerbehinderten Frauen von 1993-2001 leicht Gber dem Anteil an
schwerbehinderten Méannern lag. Im Jahr 2001 waren 10 961 (54,7 %)
schwerbehinderte Frauen erfasst, die Zahl bei den ménnlichen
Schwerbehinderten betrug 9070 (45,3 %).

Vergleicht man diese Tendenz mit den Zahlen des gesamten
Regierungsbezirk Magdeburg (Tabelle 25), so waren im Regierungsbezirk
von 1993-2001 etwas mehr Méanner als Frauen schwerbehindert. Im Jahr
1999 waren im Regierungsbezirk Magdeburg 40 151 (49,7 %)
schwerbehinderte Frauen und 40 614 (50,3 %) schwerbehinderte Manner
statistisch erfasst.

Im Jahr 2001 waren es 41 288 (49, 9 %) schwerbehinderte Frauen und
41 515 (50,1 %) schwerbehinderte Manner.
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Ende des Jahres 2001 hatten 173 475 Menschen in Sachsen-Anhalt nach
Angaben des Statistischen Landesamtes einen gultigen Schwerbehinderten-
auswels. Bezogen auf die Einwohner Sachsen-Anhalts hatte im Jahr 2001
etwa jeder 15. eine anerkannte Schwerbehinderung.

4.3.1 Schwerbehinderte nach Altersgruppen in Magdeburg

Fur die eigene Lebensgeschichte sind die Ursache, die Art der Behinderung,
die Prognose und das Alter beim Auftreten der Behinderung von Bedeutung.

Tabelle 27: Schwerbehinderte nach Altersgruppen in Magdeburg
je 1000 Einwohner der Altersgruppe (Stand: 31.12.2001)

Alter in Jahren Schwerbehinderte weibliche Schwerbehinderte
von...bis...unter | je 1000 der Altersgruppe je 1000 der Alters- u.
in der Bevolkerung Geschlechtsgruppe
unter 4 4 3
4-6 8 3
6-15 16 14
15-18 15 13
18- 25 17 15
25-35 22 20
35-45 34 33
45 - 55 61 63
55 - 60 111 114
60 - 62 139 130
62 - 65 124 116
65 u. alter 242 231
Insgesamt 87 92

(Quelle: Landeshauptstadt Magdeburg, Amt fir Statistik)

Mit zunehmendem Lebensalter steigt der Antell schwerbehinderter Personen
in der Bevolkerung. Geht man davon aus, dass insgesamt je 1000 Einwohner
87 Menschen schwerbehindert sind ( weibliche Schwerbehinderte insgesamt
92 je 1000 Einwohner), lasst sich erkennen, dass in den Altersklassen bis

55 Jahre die Zahl der schwerbehinderten Menschen je 1000 Einwohner unter
diesem Durchschnittswert liegt. Ab der Altersgruppe 55 Jahre und alter liegt
der Anteil der schwerbehinderten Menschen deutlich Uber dem Durchschnitt.
Waéhrend der Antell der schwerbehinderten Frauen in allen anderen
Altersgruppen leicht unter dem Durchschnitt der jeweiligen Altersgruppe
liegt, ist in den Gruppen der 45- bis unter 60 -jdhrigen Frauen der Anteil
behinderter Frauen geringfligig hoher als der Anteil der Méanner dieser
Altersgruppe.
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Schwerbehinderte nach Altersgruppen in
Magdeburg (Stand:31.12.2001)
je 1000 Einwohner der Altersgruppe

250 —e— Gesant f

Anzahl
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NI R RN R Q)q’éo\\f

Altersgruppe

Abbildung 17: Schwerbehinderte nach Altersgruppen in Magdeburg
je 1000 Einwohner der Altersgruppe(Stand:31.12.2001)

Tabelle 28: Schwerbehinderte nach Ursache der Behinderung
(Stand 31.12.2001)

Ursache der 2001 davon davon
schwersten gesamt mannlich weiblich
Behinderung

Anzahl |Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil
%

Angeborene 867 4,3 489 54 378 3,4
Behinderung

Arbeitsunfall* 320 1,6 262 2,9 58 0,5
Berufskrankheit

Verkehrsunfall 45 0,2 34 0,4 - -

Hauslicher Unfall 5 - - - - -

Sonstiger oder 96 0,5 63 0,7 33 0,3
nicht naher
bezeichneter
Unfall

Anerkannte 484 2,4 459 51 25 0,2
Kriegs-,
Wehrdienst- oder
Zivildienstbe-
schéadigung

Allgemeine 18156 90,6 7733 85,3 10423 95,1
Krankheit (einschl.
Impfschaden)

Sonstige, mehrere 58 0,3 - - 30 0,3
oder ungenau
bezeichnete
Ursachen

insgesamt 20031 100 9070 100 10961 100

*einschl. Wege- und Betriebswvegeunfall
(Quelle: Landeshauptstadt Magdeburg, Amt fir Statistik)

57



Diein der Tabelle 28 dargestellten Ursachen der schwersten Behinderung
zeigen, dass die Gruppe der allgemeinen Krankheiten die haufigste Ursache
fur eine Schwerbehinderung sind. Von insgesamt 20 031 schwerbehinderten
Menschen im Jahr 2001 war bei 18 156 (90,6 %) eine allgemeine Krankheit
ursachlich. Davon waren 10 423 Frauen und 7733 Manner betroffen.

Angeborene Behinderungen standen as Ursache mit 867 (4,3 %)

schwerbehinderten Menschen an zweiter Stelle. Betroffen waren 378 Frauen

und 489 Manner.

Als seltenste Ursache fir eine Schwerbehinderung wird der hausliche Unfall

insgesamt 5 Betroffenen angegeben.

Schwerbehinderte nach Art der schwersten Behinderung

Verlust/ Teilverlust von GliedmaRen

Funktionseinschrankung von GliedmaRen

Funktionseinschrankung der Wirbelsaule u. d.
Rumpfes, Deformierung des Brustkorbes

Blindheit und Sehbehinderung

Sprach-/ Sprechstdrung, Taubheit,
Schwerhdrigkeit, Gleichgewichtsstérung

Verlust einer oder beider Briiste,
Entstellungen u.a.

Beeintrachtigung der Funktion von
inneren Organen bzw. Organsystemen

Querschnittslahmung, zerebrale Stérungen,
geistige- seelische Behinderung, Suchtkrankheiten

sonstige und ungniigend
bezeichnete B ehinderungen

E weiblich
B mannlich

0% 5% 10% 15% 20%

Anteil

25% 30% 35%

40%

Abbildung 18: Schwerbehinderte nach Art der schwersten Behinderung

(Quelle: Landeshauptstadt Magdeburg, Amt fur Statistik)
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Die Beeintréchtigung der Funktion von inneren Organen bzw. Organ-
systemen wird mit 36,1 % (7228 Schwerbehinderte, davon 3815 weiblich)
as haufigste Art der schwersten Behinderung angegeben. An zweliter Stelle
bei den Arten der Behinderung folgen Querschnittd@hmung, zerebrale
Stérungen, geistige- seelische Behinderung, Suchtkrankheiten mit

14,4 % (2887 Schwerbehinderte, davon 1375 weiblich).
Mit 2,0 % (408 Schwerbehinderte, davon 96 weiblich) steht der Verlust/
Teilverlust von Gliedmal3en an letzter Stelle bei den Arten der schwersten

Behinderungen.
Tabelle 29: Arbeitslosigkeit behinderter Frauen und Manner
in Magdeburg 2000 [38]

Jahr 2000 | Arbeitslose | dav. Frauen | Schwerbehinderte | dav. Frauen

Monat gesamt Arbeitslose
Januar 26.190 12.746 1.145 511
Februar 26.167 12.613 1.143 521
Marz 25.498 12.191 1.143 530
April 24.887 11.851 1.109 509
Mai 23.919 11.436 1.084 501
Juni 23.346 11.199 1.073 482
Juli 24.362 11.812 1.090 493
August 24.255 11.745 1.088 493
September 23.562 11.488 1.084 489
Oktober 22.915 11.225 1.093 492
November 22.999 11.160 1.074 474
Dezember 23.591 11.286 1.089 479
Tabelle 30: Arbeitslosigkeit behinderter Frauen und Manner

in Magdeburg 2001[39]

Jahr 2001 | Arbeitslose | dav. Frauen | Schwerbehinderte |dav. Frauen

Monat gesamt Arbeitslose
Januar 24.655 11.582 1.119 488
Februar 24.848 11.588 1.118 497
Marz 24.356 11.284 1.088 466
April 23.781 10.961 1.076 462
Mai 22.832 10.661 1.047 449
Juni 22.378 10.503 1.038 438
Juli 22.770 10.802 1.035 447
August 22.293 10.640 1.014 439
September 22.212 10.632 1.019 440
Oktober 21.611 10.281 1.010 436
November 21.432 10.026 1.016 430
Dezember 22.069 10.158 1.038 454

Die Tabellen 29 und 30 zeigen, dass in den Jahren 2000 und 2001weniger
Frauen als Manner arbeitsdos gemeldet waren. Diese Tendenz zeigt sich auch
bei den schwerbehinderten Frauen. Eine Ursache kdnnte das massive
Wegbrechen der Arbeitspléatze im traditionellen Schwermaschinen- und
Anlagenbau von Magdeburg sein, die vorrangig durch korperliche Arbeit
gepragt und damit eine Mannerdomane waren. Da die Berufshilder fur
Frauen seltener mit schwerer korperlicher Arbeit verbunden sind, ist bel
Schaffung entsprechender Arbeitsbedingungen auch mit einer Behinderung
eine Weiterbeschéftigung moglich.
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Anteil der Schwerbehinderten an den Arbeitslosen
in den Monaten der Jahre 2000/2001 in Magdeburg

30.000

25.000 H

20.000 H

15.000 +

Personen

0 Schw erbehinderte
10.000 - Arbeitslose

H Arbeitslose
5.000 - ohne Schw erbehinderung

Monat/Jahr

Abbildung 19: Anteil der Schwerbehinderten an den Arbeitslosen in Magdeburg
2000/2001 [38] [39]

Im Jahr 2000 waren 4,53 % der Arbeitdosen in der Stadt Magdeburg
schwerbehindert. Im Folgejahr blieb der Antell der schwerbehinderten
Arbeitsosen mit 4,58 % fast gleich.

Esist anzunehmen, dass viele schwerbehinderte Menschen bereits berentet
sind und deshab im Arbeitsamt nicht mehr als arbeitssuchend erfasst werden.

Schwerbehinderte Arbeitslose nach Geschlecht
in den Monaten der Jahre 2000/2001 in Magdeburg
1.400

1.200

1.000 H
800 - I I I I
600 -

NRERRRLAnintnnee -
200 - II B Manner

Personen

o O o o o o o o o o — — o — == -

8 &8 6 8 53 8 58 383 5 835 o0 5 8 5 5 o 8 o o o o
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Monat/Jahr

Abbildung 20: Schwerbehinderte Arbeitslose nach Geschlecht in Magdeburg
2000/2001 [38] / [39]

Die Abbildung 20 zeigt den Anteil schwerbehinderter weiblicher Arbeitdoser
im Vergleich zu den schwerbehinderten mannlichen Arbeitslosen.
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In Statistiken und Berichten sind Zahlen tber die Anzahl schwerbehinderter
Menschen, Angaben zur Erwerbstétigkeit, berufliche Mal3nahmen bzw.
vorhandenen Wohnraum fur behinderte Menschen erfasst. Einen Uberblick
»Zur Situation behinderter Menschen in Magdeburg” geben die
Jahresberichte des Behindertenbeauftragten fur die Jahre 2001 und 2000
[40]/[41].

Informationen zu individuellen Problemen bei der Lebensgestaltung und in
den unterschiedlichen Altersgruppen behinderter Frauen (wie Partnerschaft,
Schwangerschaft oder Kinderversorgung) in der Stadt Magdeburg wurden in
Gespréachen in den Beratungseinrichtungen gedul3ert. Eine umfassende
Untersuchung zur Lebenssituation von Frauen mit Behinderung in
Magdeburg ist nicht bekannt.

Fur das Land Sachsen-Anhalt wurde im Auftrag des Ministeriums fur Arbeit,
Frauen Gesundheit und Soziales der "Behindertenreport des Landes Sachsen-
Anhalt 2001" erstellt. Dieser Bericht dokumentiert empirische
Untersuchungen Uber die aktuellen Lebenssituationen von Menschen mit
Behinderungen im Land.[42]

Auf Bundesebene und auf kommunaler Ebene sind vielfdtige Beschliisse
gefasst worden, deren Umsetzung zur Verbesserung der Integration
behinderter Menschen beitragen sollen.

Im Oktober 2000 wurde das Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitsosigkeit
schwerbehinderter Menschen verabschiedet. Mit der Verabschiedung dieses
Gesetzes ist fur die Region die Zielstellung verbunden, in Sachsen-Anhalt ca.
8750 Schwerbehinderte, davon ca. 2100 Uber das Arbeitsamt Magdeburg auf
dem ersten Arbeitsmarkt wieder einzugliedern. Der Integrationsfachdienst als
gemeinsames Angebot des Arbeitsamtes und des I ntegrationsamtes vermittelt
bzw. koordiniert die Anliegen der schwerbehinderten Arbeitssuchenden und
die der Arbeitgeber.

Im Juli 2001 ist das SGB | X zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen am gesellschaftlichen Leben in Kraft getreten. |m Rahmen dieses
Gesetzes wurden ortliche Servicestellen der Rehabilitationstréager
eingerichtet, die behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen
umfassende Beratung und Unterstiitzung anbieten.

Das Bundeskabinett hat im November 2001 das Gleichstellungsgesetz fur
behinderte Menschen beschlossen. Im Mérz 2002 ist esim Bundesrat
gehilligt worden. Hauptziel ist die Barrierefreiheit in Verkehrsbereichen, also
Bahn-, Luft- und Nahverkehr, die Zugénglichkeit von Bildungseinrichtungen,
umfassende Nutzung elektronischer Medien fir blinde oder sehbehinderte
Menschen, die Anerkennung der Gebardensprache sowie die barrierefreie
Teilnahme an den Wahlen.

Ein weiteres Ziel des Gesetzes ist die Gleichstellung behinderter Frauen.
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Im Mai 2001 trat die neugefasste Bauordnung des Landes Sachsen-Anhalt in
Kraft. Sie beinhaltet unter anderem Regelungen fr barrierefreies Bauen.

In Magdeburg erscheint seit 1994 alle zwei Jahre ein " Stadtfuhrer fur
Behinderte", der behinderten Menschen aktuelle I nformations- und
Orientierungshilfen bietet.

Von 1992-1994 arbeitete in Magdeburg ein ehrenamtlicher
Behindertenbeirat. Im Jahr 1996 hat die Stadt eine Stelle fur einen
hauptamtlichen Behindertenbeauftragten eingerichtet.

Seit 1999 gibt es eine Arbeitsgruppe "Behinderte in Magdeburg” in der sich
Frauen und Manner die von einer Behinderung betroffen sind, Mitarbeiter
von Selbsthilfeeinrichtungen, Vereinen und Verbanden sowie Mitarbeiter aus
verschiedenen Verwaltungsbereichen aktiv fur die Weiterentwicklung der

L ebensbedingungen behinderter Menschen engagieren.

Zur Schaffung gleicher Lebensbedingungen und -chancen und zur weiteren
Integration behinderter Menschen in die Gemeinschaft hat die

L andeshauptstadt Magdeburg im Oktober 2001" Leitlinien zur kommunalen
Behindertenpolitik beschlossen. Die Ziele dieser Leitlinie sind:

e Gleichstellung

e Selbstbestimmung

o Barrierefreiheit

e Integration

e Vorrang der ambulanten vor stationdren Angeboten

e Forderung von Selbsthilfe und Ehrenamt

e besondere Forderung behinderter Frauen und Ma&dchen

Die behinderten Menschen, freien Tréger, Vereine, Verbande,
Selbsthilfegruppen sowie die Landeshauptstadt Magdeburg sind seit Jahren
bestrebt, die gesellschaftliche Integration behinderter Menschen zu
intensivieren.

Bei der Vielschichtigkeit der zu bewadltigenden Problemen wird esimmer ein
Kompromiss zwischen individuellen Anforderungen und gemeinschaftlichen
I nteressen geben miissen.
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4.4 Bosartige Neubildungen bel Frauen im Vergleich zu Mannern

Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebsin Deutschland wird
auf 173 400 Félle bei Frauen und 164 900 Félle bel Mannern geschétzt. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner bei ca. 65,6 und fir Frauen bei
67,2 Jahren.

Um exakte Aussagen zur Morbiditét (Erkrankungshaufigkeit) treffen zu
konnen, sind bevolkerungsbezogene (epidemiologische ) Krebsregister
unerlasslich.

Es muss jedoch von Schétzungen ausgegangen werden, datrotz des vom
Bundestag beschlossenen Krebsregistergesetzes vom 04. November 1994
noch keine Vollstandigkeit in der Erfassung von Krebserkrankungsféllen in
Deutschland erreicht werden konnte.

Im Gesundheitsbericht Sachsen- Anhalt 2000 kann man auf Seite 84
nachlesen, dass das bevolkerungsbezogene Krebsregister der neuen Lander
fur Sachsen-Anhalt infolge erheblicher Meldedefizite nur einen
Erfassungsgrad von weniger as zwei Dritteln aufweist. Daher kénnen auch
in Sachsen-Anhalt keine gesicherten epidemiologischen Aussagen zum

M orbiditétsgeschehen angegeben werden.[44]

Den Schétzungen des Gemeinsamen Krebsregisters zufolge waren in
Sachsen-Anhalt 1996 insgesamt 12 154 Neuerkrankungen an Krebs zu
erwarten, wobei jedoch nur 7662 Félle gemeldet wurden.

Wenn man Statistiken, wissenschaftliche Untersuchungen und Berichte zum
Thema”Krebs in Deutschland” vergleicht, fallen geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Morbiditét bel bestimmten Krebserkrankungen auf.
Frauen haben hohere Fallzahlen as Manner. Diese Erscheinung wird durch
den Uberhang der weiblichen Bevolkerung in den hohen Altersgruppen, in
denen die Neubildungen besonders haufig auftreten, erklart.

In Deutschland ist der Brustkrebs die haufigste Krebserkrankung bei Frauen
mit ca. 26 % aler Krebsneuerkrankungen und ca. 18 % aller Krebstodes-
fale [45]

Auch die Krebserkrankungen des Gebarmutterkorpers gehéren mit einem
Anteil von ca. 6 % an allen bosartigen Neubildungen zu den haufigsten
Krebslokalisationen bel Frauen.

Nicht nur die Betrachtung der unterschiedlichen Haufigkeit von
Krebserkrankungen bei Frauen und Manner ist bedeutsam, sondern auch die
mittel- und langfristige Veranderung der Relationen. So ist die auf
Veranderungen der Lebensweise zurtickzufihrende zunehmende Haufigkeit
von bosartigen Neubildungen des Atemtraktes bei Frauen bel gleichzeitiger
Stagnation bel den Mannern ein bedeutsamer Anlass zum Nachdenken tber
préventive Mal3nahmen.
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Um Aussagen zur gesundheitlichen Lage von Frauen und Mannern in
Sachsen-Anhalt und Magdeburg bezliglich des Auftretens von
Krebserkrankungen treffen zu kdnnen, ist es notwendig, die statistischen
Daten zur Erfassung der Gestorbenen nach Todesursache und Geschlecht zu
betrachten, wobei Zahlen der amtlichen Mortalitétsstatistik des statistischen
Landesamtes Sachsen-Anhalt [9] und [10] sowie der Magdeburger
Statistischen Blétter [37] und [38] zugrunde gelegt werden.

Auf der 1. Landesgesundheitskonferenz vom 26. Mérz 1998 wurde das

Gesundheitsziel: ” Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit an Krebs auf

Bundesdurchschnitt” fur das Land Sachsen-Anhalt verabschiedet.

Die Situation 1998 war fur das Land Sachsen-Anhalt gekennzeichnet durch

e eine Mortalitét, die besonders bel Mannern tiber dem Bundesdurchschnitt
lag

e einen ausgepragten abnehmenden (sinkenden) Trend im Vergleich zum
Jahr 1993.

Beziiglich der vorzeitigen Mortalitét war bel Frauen 1998 der

Bundesdurchschnitt fast erreicht. Die folgende Tabelle zeigt einen Vergleich

der Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt zum Bundesdurchschnitt. (Referenzwert

Bundesdurchschnitt = 1,0)

Tabelle 31: Entwicklung der Krebssterblichkeit in Sachsen- Anhalt [44]
Jahr Sterblichkeit aller Altersgruppen Vorzeitige Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
1993 1,12 1,08 1,19 1,07
1996 1,15 1,01 1,15 0,99
1998 1,07 1,00 1,08 1,01

In der Gesundheitsberichterstattung des Landes Sachsen-Anhalt 2000 kann
man nachlesen, dass 1998 bei 26 Prozent aller ménnlichen und 22 Prozent
aller weiblichen Sterbefélle in Sachsen-Anhalt die Todesursache Krebs
gestellt wurde.
Fur die Stadt Magdeburg sind es 29 Prozent aller mannlichen und

24 Prozent aller weiblichen Sterbefélle. Die prozentualen Angaben beziehen
sich auf den Gesundheitsbericht der Landeshauptstadt Magdeburg von 1998.




Die folgende Tabelle stellt die Alters- und Geschlechtsstruktur der im
Jahr 1999 an bdsartigen Neubildungen in Magdeburg Verstorbenen dar:

Tabelle 32: Sterbefalle 1999 an bdsartigen Neubildungen nach Geschlecht in
Magdeburg (Anzahl) [46]

Pos.Nr. | Todesursache Davon nach
ICD-10 Altersgruppen
von...bis
unter...Jahren
m | Gestorbene 1-65 65 und
w | insgesamt alter
z
CO0- Bosartige m 365 141 224
Cco7 Neubildungen w 317 81 236
z 682 222 460
C15- Bosartige m 136 49 87
C26 Neubildungen der w 126 19 107
Verdauungsorgane z 262 68 194
C30- Bosartige m 99 44 55
C39 Neubildungen der w 32 13 19
Atmungsorgane und z 131 57 74
sonstiger
intrathorakaler
Organe
C50 Bosartige m - - -
Neubildungen der w 38 13 25
Brustdriise z 38 13 25
C51-C58 |Bosartige m - - -
Neubildungen der w 41 17 24
weiblichen z 41 17 24
Genitalorgane
C60- Bosartige m 24 3 21
C63 Neubildungen der w - - -
mannlichen z 24 3 21
Genitalorgane
C64- Bosartige m 26 8 18
C68 Neubildungen der w 22 3 19
Harnorgane z 48 11 37
C81- Bosartige m 30 13 17
C96 Neubildungen des w 24 7 17
lymphatischen, z 54 20 34
blutbildenden und
verwandten Gewebes
ohne m 50 24 26
Angaben w 34 9 25
z 84 33 51

Es starben 1999 an bdsartigen Neubildungen in Magdeburg 365 Méanner und
317 Frauen.

Auf die Darstellung der Sterbefdlle an bosartigen Neubildungen der
Positions-Nummern C 43-C44 (Melanom und sonstige bdsartige
Neubildungen der Haut) wurde aus Griinden der statistischen Geheilmhaltung
wegen Geringflgigkeit verzichtet.

Die Fallzahlen wurden unter der Rubrik “ohne Angaben” hinzugeflgt.
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Eswird festgestellt, dass in den hohen Altersgruppen bel Frauen wie bei
Méannern die Zahl der Gestorbenen an bosartigen Neubildungen naturgemal?
am haufigsten ist. Von allen an Krebs Gestorbenen ist der Antell der unter
65-jahrigen (vorzeitige Sterberate) bel Mannern 39 % und bei Frauen 26 %.
Die folgenden Tabelle zeigt die Alters- und Geschlechtsstruktur der im
Jahr 2000 an bdsartigen Neubildungen in Magdeburg Verstorbener.

Tabelle 33: Sterbefalle 2000 an bdsartigen Neubildungen nach Geschlecht in
Magdeburg (Anzahl) [9]

Pos.Nr. |Todesursache Davon nach
ICD-10 Altersgruppen
von...bis
unter...Jahren
m | Gestorbene 1-65 65 und
w | insgesamt alter
z
CO00- Bosartige m 350 136 214
Cco7 Neubildungen w 339 86 253
z 689 222 467
C15- Bosartige m 116 44 72
C26 Neubildungen der w 116 18 98
Verdauungsorgane z 232 62 170
C30- Bosartige m 107 45 62
C39 Neubildungen der w 43 16 27
Atmungsorgane und z 150 61 89
sonstiger
intrathorakaler
Organe
C50 Bosartige m - - -
Neubildungen der w 50 18 32
Brustdrise z 50 18 32
C51-C58 | Bosartige m - - -
Neubildungen der w 48 17 31
weiblichen z 48 17 31
Genitalorgane
C64- Bosartige m 34 13 21
C68 Neubildungen der w 14 2 12
Harnorgane z 48 15 33
C81- Bosartige m 24 6 18
C96 Neubildungen des w 26 6 20
lymphatischen, z 50 12 38
blutbildenden und
verwandten Gewebes
ohne m 69 28 41
Angaben w 42 9 33
z 111 37 74

Es starben im Jahr 2000 an bdsartigen Neubildungen in Magdeburg

350 Manner und 339 Frauen.

Geringfugige Fallzahlen wurden der Rubrik “ohne Angaben” hinzugeftigt.

Im Vergleich zur Tabelle des Jahres 1999 (Tabelle 32: Sterbefdle 1999 an
bosartigen Neubildungen nach Geschlecht in Magdeburg) ist zu ersehen, dass
die Sterbefdlle an bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane bei den
Frauen um 34 % zugenommen haben.
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Von alen an Krebs Gestorbenen ist der Anteil der unter 65-jahrigen

(vorzeitige Sterberate) bel Mannern 39 % und bei Frauen 25 % und hat sich
zum Vorjahr fast nicht verandert.

Die folgenden Tabelle zeigt die fir das Jahr 2001 an bosartigen
Neubildungen in Magdeburg Verstorbener nach Geschlecht und

Altersgruppe:
Tabelle 34: Sterbefalle 2001 an bdsartigen Neubildungen nach Geschlecht in
Magdeburg (Anzahl) [10]
Pos.Nr. |Todesursache Davon nach
ICD-10 Altersgruppen
von...bis
unter...Jahren
m | Gestorbene 1-65 65 und
w | insgesamt alter
z
CO0- Bosartige m 344 108 236
Cco7 Neubildungen w 317 69 248
z 661 177 484
C15- Bosartige m 114 36 78
C26 Neubildungen der w 106 19 87
Verdauungsorgane z 220 55 165
C30- Bosartige m 89 28 61
C39 Neubildungen der w 35 6 29
Atmungsorgane und z 124 34 90
sonstiger
intrathorakaler
Organe
C50 Bosartige m - - -
Neubildungen der w 45 12 33
Brustdriise z 45 12 33
C51-C58 | Bosartige m - - -
Neubildungen der w 46 13 33
weiblichen z 46 13 33
Genitalorgane
C60- Bosartige m 35 4 31
C63 Neubildungen der w - - -
der ménnlichen z 35 4 31
Genitalorgane
C64- Bosartige m 32 6 26
C68 Neubildungen der w 9 - 9
Harnorgane z 41 6 35
C81- Bosartige m 27 13 14
C96 Neubildungen des w 27 7 20
lymphatischen, z 54 20 34
blutbildenden und
verwandten Gewebes
ohne m 47 21 26
Angaben w 49 12 37
z 96 33 63

Auch hier wurden geringfligige Fallzahlen der Rubrik ,,ohne Angaben*
zugeordnet.
Betrachtet man die Todesursache entsprechend den Krebsformen, so kann
man feststellen, dass in der Stadt Magdeburg bel den Mannern und Frauen
die bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane an erster Stelle stehen.
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Bei der vorzeitigen Sterberate folgen bei den Ménnern nach den

Verdauungsorganen die Atmungsorgane. Bei den Frauen sind die

L okalisationen Atmungsorgane, Brustdriise und Genitalorgane mit etwa
gleichem Anteil vertreten. Bei welteren Todesursachen unterscheiden sich
Frauen und Manner nicht wesentlich bzw. kénnen auf Grund der geringen

Fallzahlen fUr die Stadt Magdeburg nicht verifiziert werden.

Die Differenzierung nach Todesursache in % fur das Jahr 2001 kann der
folgenden Tabelle entnommen werden:

Tabelle 35:

in Magdeburg [10]

Anteile der Lokalisationen an den Krebs-Sterbefallen 2001

Todesursache

unter 65 Jahre
vorzeitige Sterberate
in %

Uber 65 Jahre

in %

insgesamt

in %

m W Z

W

W

Basiszahl fuir 100%:
Absolute Anzahl =

108 69 177

236

248

484

344

317

661

Bosartige
Neubildungen der
Verdauungsorgane

33 28 31

33

35

34

33

33

33

Bosartige
Neubildungen der
Atmungsorgane und
sonstiger
intrathorakaler Organe

26 9 19

26

12

19

26

11

19

Bosartige
Neubildungen der
Brustdriise

13

14

Bosartige
Neubildungen der
weiblichen
Genitalorgane

13

15

Bosartige
Neubildungen der
mannlichen
Genitalorgane

13

10

Bosartige
Neubildungen der
Harnorgane

11

Bosartige
Neubildungen des
lymphatischen,
blutbildenden und
verwandten Gewebes

12 10 11

ohne Angaben

19 17 19

11

15

13

14

15

15

Diese Tabelle zeigt in Ubereinstimmung mit veroffentlichten Statistiken und
wissenschaftlichen Untersuchungen zum Thema Krebs geschlechtsspezifische

Unterschiede in der Mortalitét bei bestimmten Krebserkrankungen.
Waéhrend sich geschlechtspezifische Vergleiche bei den bdsartigen

Neubildungen der Genitalorgane und der weiblichen Brustdriise verbieten,
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sollten in zunehmendem Mal3e die am haufigsten auftretenden Gruppen von
Krebstodesfallen genauer analysiert werden und im Rahmen der Vor sorge
und Friherkennung besondere Berticksichtigung finden.

Friherkennung von Krebs ist ein wesentlicher Faktor flr die Einleitung
wirksamer Therapiemal3nahmen und ausschlaggebend flr bessere
Hellungschancen.

Ein gutes Krebsfriherkennungsprogramm kann die vorzeitige Sterblichkeit
an Krebs wirksam beeinflussen. Im SGB V, § 25 (2) wurden gesetzlich
Gesundheitsuntersuchungen zur Krebsfriiherkennung fur Frauen und Manner
in bestimmten risikoreichen Altersabschnitten festgelegt.

Die Inanspruchnahme der Untersuchungsangebote kann durch die &rztliche
Abrechnung ermittelt werden. Wie der Gesundheitsberichterstattung des
Landes Sachsen-Anhalt 2000 [44] (Seite 117) zu entnehmen ist, haben
Frauen in Sachsen-Anhalt 1998 die Friiherkennungsuntersuchungen ab

20 Jahre mit einer Beteiligungsquote von 42 Prozent am haufigsten in
Anspruch genommen. Manner dagegen blieben mit einer Beteiligungsquote
von 6,4 Prozent deutlich hinter den Vergleichswerten der Frauen zurUck.
Diese grof3en Unterschiede geben Anlass, verstérkt tber eine gezielte
Aufklarungsarbeit in der Offentlichkeit nachzudenken und eventuell durch ein
Bonussystem Anreize zu schaffen, die | nanspruchnahme von

V orsorgeuntersuchungen zu verbessern.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, die vorzeitige Sterblichkeit an Krebs,
besonders an Lungenkrebs zu senken, ist die Forderung des Nichtrauchens
bzw. die deutliche Senkung des Zigarettenkonsums. Es rauchen
beispielsweise 32 Prozent der Frauen mit Hauptschulabschluss, aber nur
18 Prozent der Frauen mit Hochschulabschluss.[47]

Besondere zielgruppenbezogene Aufklarungsmalinahmen und geeignete
Angebote zu M6glichkeiten der Raucherentwohnung sollten verstérkt der
Offentlichkeit angeboten werden.

Wie wichtig nach wie vor Bemtihungen auf diesem Gebiet sind, zeigt die
Entwicklung des Anteils der an Lungenkrebs verstorbenen Personen im Alter
unter 65 Jahren an allen an Krebs Verstorbenen in Magdeburg im Zeitraum
zwischen 1991 und 1998:

Tabelle 36: Verstorbene an Lungenkrebs in Magdeburg unter 65 Jahren
1991 bis 1998

1991 1995 1998
in % in % in %
Ménner 4,8 7,3 9,7
Frauen 1,7 3,6 4,6
gesamt 3,6 6,2 8,2

(Zahlen beziehen sich auf Auswertung der im Ges.-u. Veterindgramt Magdeburg
vorliegenden Totenscheine der Stadt Magdeburg)
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Diese Zahlen zeigen eindeutig den negativen Trend zur Zunahme des Anteils
der Frauen an der vorzeitigen Sterblichkeit bei Lungenkrebs.

Auch den geschétzten Neuerkrankungszahlen des Diagnosejahres 1998 in
Deutschland zufolge, gehort der Lungenkrebs bel den Frauen mit jahrlich
etwa 8.900 Neuerkrankungen zu den sechs haufigsten Krebsformen. Bel den
Méannern mit etwa 27.900 Neuerkrankungen jahrlich ist der Lungenkrebs die
zweithéufigste Krebserkrankung. Hauptrisikofaktor ist bei den Ménnern mit
90% und bei den Frauen mit 60% das seit langem benannte aktive
Rauchen.[45]

Der Trend zeigt in Deutschland bei den Méannern seit etwa 20 Jahren eine
nahezu konstante Inzidenz mit beginnender Ricklaufigkeit. Bel den Frauen
steigt die Inzidenz mit einer jahrlichen Zuwachsrate von etwa 3% an.

Das bedeutet, dass in Hinblick auf die Forderung des Nichtrauchens noch
wesentliches zu tun ist. Insbesondere junge Leute sollten gestérkt werden,
gar nicht erst mit dem Rauchen zu beginnen. Auch sollten besonders Frauen
mit niedriger Schulbildung und unterem Sozialstatus angesprochen werden.

[37]

Aus Sicht des Gesundheits- und Veterindramtes Magdeburg ist es
notwendig, eine deutliche Minderung des Antells der Raucher in der
Bevolkerung Magdeburgs zu erreichen, um chronischen und insbesondere
Krebserkrankungen vorzubeugen.

Das Gesundheits- und Veterindramt Magdeburg bietet im Rahmen der

Beratungsleistungen fur chronisch Kranke, Krebskranke und Behinderte auch
Beratung fur Raucher mit folgenden Leistungen an:

¢ individuelle Einzelberatung von Rauchern und deren Angehorige

¢ Raucherentwohnungskurs der BZgA
“Eine Chance fur Raucher - Rauchfrei in 10 Schritten”

e Aktionstage zum Thema “Rauchen”
o Praventionsveranstaltungen fur Schulen und Einrichtungen

e systemische Beratung fur Familien zum Thema ,, Rauchen®.

70



4.5 Migration und Gesundheit bei ausdandischen Frauen

4.5.1 Schwerpunkte der Migration

Migration - vielféltige Anforderungen und Belastungen

Die Anforderungen unserer Gesellschaft an Mobilitét und Flexibilitét
erfordern immer wieder ein hohes Mal3 an Anpassungseistung an veranderte
soziade Lebenszusammenhange. Dabel bedeutet Migration eine besonders
eingreifende Veranderung.

Zugange zu medizinischen Leistungen und Behandlungsmdglichkeiten sind
abhangig vom jeweiligen Aufenthaltsstatus. Dieser ist bel Asylbewerbern und
Kriegsfltichtlingen mit Einschrénkungen in der Finanzierung von
Behandlungsmdglichkeiten verbunden. Es "spielen Abschiebedngste,
Bedrohung des Aufenthaltsstatus etc. bel Gesundheitsstérungen,

I nanspruchnahme von Hilfen und Krankheitsverlaufen der Migranten oft eine
wesentliche Rolle." [51]

Soziotkonomische und kulturelle Bedingungen haben die Entwicklung der
audandischen Mitbtrgerinnen und Mitburger in ihrem Heimatland geprégt
und haben auch im Gastland bedeutsamen Einfluss auf ihre Lebensgestaltung,
erdffnen oder begrenzen ihre M églichkeiten, soziale Einrichtungen zu
nutzen. Missglickte I ntegrationsbemtihungen und fehlende Ressourcen
fuhren zu verstérkten psychosozialen Belastungen mit Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand und mogliche Krankheitssymptome.

Der Zugang zu Hilfemdglichkeiten ist erschwert, wenn die Struktur der
sozialen und Gesundheitseinrichtungen im Aufnahmeland nicht ausreichend
bekannt ist.

Zu beachten sind auch frauenspezifische Belastungen bedingt durch die
traditionelle Rolle der Frau in Familie und Gesellschaft im jewelligen
Kulturkreis des Heimatlandes.

So kann im Aufnahmeland der Zugang zu medizinischer Versorgung fur
Frauen erschwert sein, wenn sie an hausliche Aufgaben und die Betreuung
und Erziehung ihrer Kinder gebunden sind und Unterstiitzung durch eine
traditionelle Frauengemeinschaft hier nicht zur Verfligung steht.

4.5.1.1 Sprachbarriere

I nsbesondere Sprachkenntnisse und kulturelle Kompetenzen haben einen
wesentlichen Einfluss auf wechselseitige Integrationdeistungen und
gegenseitige Anndherung von Menschen verschiedener Nationalitéten.
Sprachliche Versténdigungsprobleme stellen ein bedeutsames Hindernis fir
den Zugang zu bedarfsgerechter medizinischer Behandlung dar. Dies wirkt
sich auch im Bereich der Gesundheit und der Gesundheitsversorgung aus.
Dieses Problem wird zusétzlich verstérkt fur Frauen aus traditionell
patriarchalen Kulturen. Das starke Eingebundensein in familiare Aufgaben
erschwert diesen Frauen, mogliche Zugange zum Erwerb der deutschen
Sprache fir sich zu nutzen.
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So kann es z.B. sein, dass die Frau zur gesundheitlichen Beratung gemeinsam
mit dem Ehemann kommt, der auch die Gespréchsfihrung tbernimmt, so
dass die Frau kaum eine M 6glichkeit hat, sich selbst zu aul3ern.

Bei Ubersetzungen durch Familienangehorige erfolgt haufig eine Filterung
der Darlegungen der Frau durch die Sichtweise des Ubersetzers. Wenn
dadurch wichtige Krankheitssymptome nicht zur Sprache kommen, kann dies
schwerwiegende Auswirkungen in Diagnostik und Therapie haben.

Dieses Problem kann nattirlich ebenso flr einen ménnlichen Patienten
entstehen, wenn ein Familienmitglied als Dolmetscher fungiert.

Der Einsatz von Dolmetschern im Gesundheitsbereich ist auch deshalb als
problematisch einzuschétzen, da das Vertrauensverhaltnis beeintréachtigt
wird.

Bei unzureichenden Sprachkompetenzen wird jedoch ein professioneller
Dolmetscher notwendig und sehr hilfreich sein, um den Zugang zur
benttigten medizinischen Versorgung zu erleichtern.

Die gunstigste und wiinschenswerte Variante ist das Gespréch in der
Muttersprache der Migrantin, und natiirlich ebenso des Migranten, zumindest
wenn und solange die Sprache des Aufnahmelandes nicht ausreichend gelernt
werden konnte.

4.5.1.2 Schwersttraumatisierte Flichtlinge aus Kriegsgebieten

Besonderen gesundheitlichen Belastungen sind schwersttraumeatisierte
Huchtlinge, die an Folgen von Folter und Misshandlungen leiden, ausgesetzt.
Sie benttigen eine psychosomatische und psychiatrische/
psychotherapeutische Versorgung, die ihren Leiden gerecht wird.

Etwa 25 % der in Deutschland lebenden Asylsuchenden und Fliichtlingen aus
Kriegsgebieten waren in ihren Heimatlandern schlimmsten korperlichen und
seelischen Folterungen unterworfen.

Familidre Beziehungen, die Nahe und Geborgenheit verleihen und fir den
Hellungsprozess von Bedeutung sind, stehen ihnen im Aufnahmeland oft
nicht zur Verfligung.

4.5.1.3 Schwangerschaften und Geburten bel auslandischen Frauen
Aussagekréftige Studien zeigen bei Migrantinnen gegeniiber deutschen
Frauen Unterschiede im Verlauf von Schwangerschaften und Geburten.
"Am deutlichsten sind diese Unterschiede bei turkischen Frauen. Zudem
korrelieren Risiken mit der sozialen Schichtung. Dies beginnt bereits mit
hoheren Defiziten und Bedarf an Familienplanung und einer wesentlich
hoheren anamnestischen Belastung ausléndischer Schwangerer, z.B. an
Aborten und fetoinfantilen Todesféllen." [51]

"Bel audandischen Kindern liegt die Rate der Totgeborenen immer noch
hoher als bei deutschen. Von 1000 Kindern wurden 1993 4,2 ausléndische
und 2,9 deutsche Kinder tot geboren. Die Sauglingssterblichkeit wie die
perinatale Sterblichkeit aus@ndischer Kinder hat sich in den letzten Jahren
erfreulicherweise verringert und weitgehend dem Stand der deutschen Kinder
angendhert. " [52]
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4.5.2 Zur gesundheitlichen und sozialen Situation von Migrantinnen
und Migranten im Stadtgebiet von Magdeburg

4.5.2.1 Antell audandischer Bevolkerung in der Stadt Magdeburg im
Vergleich mit anderen Stadten

Nach "Magdeburger Statistische Blétter des Amtes fur Statistik, Statistisches
Jahrbuch, Das Jahr 1999 in Zahlen" [48], lebten am 31.12.1999 in der Stadt
Magdeburg insgesamt 6563 audlandische Blrgerinnen und Birger (mit
Hauptwohnsitz in Magdeburg), davon waren

2479 Audéanderinnen und 4084 Auslander.

Ein Jahr spéter, am 31.12.2000, Iebten in der Stadt Magdeburg nach
"Magdeburger Statistische Blatter des Amtes fUr Statistik, Statistisches
Jahrbuch, Das Jahr 2000 in Zahlen" [4], insgesamt 6441 audéandische
Burgerinnen und Birger (mit Hauptwohnsitz in Magdeburg), davon waren
2597 Audéanderinnen und 3844 Auslander.

Tabelle 37:  Audénderinnen und Auslander in Magdeburg

Jahr auslandische | Auslanderinnen | Auslander | Auslanderinnen
Burgerinnen Anteil in %
und Birger

31.12.1999 6563 2479 4084 38
31.12.2000 6441 2597 3844 40
31.12.2001 6668 2763 3905 41

Gegeniber dem Vorjahr hat im Jahr 2000 die Zahl der Audlander in
Magdeburg leicht abgenommen. Weiterhin tGberwiegt der deutlich hthere
Anteil der Manner gegentiber Frauen, wobei sich jedoch im Jahr 2000 die
Zahl der Audanderinnen in der Stadt leicht erhdht hat.

I m darauffolgenden Jahr 2001 ist per 31.12.2001 mit insgesamt 6668
audlandischen Birgern eine leichte Zunahme des Anteils auslandischer
Bevolkerung zu verzeichnen, davon waren 2763 Audlanderinnen und 3905
Audlander. Damit hat sich der Anteil der Audianderinnen nochmals leicht
erhoht. [1]

Der Antell der audéndischen Bevdlkerung in der Landeshauptstadt liegt
mit 2,7 % in 1998 deutlich tber dem Landesdurchschnitt Sachsen-Anhalt
und dem Durchschnitt in allen Landkreisen. Im Land Sachsen-Anhalt ist die

auslandische Bevolkerung hauptsachlich in den Grof3stadten konzentriert.
[44]

Im Vergleich mit anderen Grol3stédten der Bundesrepublik ist jedoch der
Anteil audéandischer Bevolkerung gering.

"Die zahlenma3ig meisten Audander Iebten 1997 in Berlin (ca. 440.000).
Damit erreichten sie einen Anteil von 13,0 % an der Gesamtbevdlkerung. In
Hamburg lag der Auslanderanteil im gleichen Jahr bel 16 %. Den weitaus
grofiten Audanderantell an der Gesamtbevolkerung hatten 1997 die
Grol3stadte Frankfurt/Main mit 29,5 % und Stuttgart mit 24,0 %" [36].
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In der Landeshauptstadt Iebten im Jahr 2000 Uberwiegend audlandische
Burgerinnen und Burger aus dem ehemaligen Jugoslawien (12,2 %), Vietnam
(8,4 %) und der Turke (5,3 %) [5].

Im Jahr 2001 waren die prozentualen Anteile auslandischer Bevolkerung aus
diesen Nationalitdten nur wenig veréndert. Birger aus dem ehemaligen
Jugodawien (11,3 %), Vietnam (9,0 %) und der Turkei (4,9 %) hatten
ebenfalls den grofdten Antell. [1]

Ein geringer Anteil ausandischer Bevolkerung lasst nicht unbedingt auf
geringe Probleme schlief3en, die fir diese Bevolkerungsgruppe auftreten
sowie ein hdherer Anteil nicht generell mehr Probleme bedeuten muss.

So wird sich bei einem hdheren Anteil von Migrantinnen und Migranten in
der Bevdlkerung gesundheitsbezogen positiv auswirken kdnnen, dass dann
auch ein hoherer Antell medizinischer Fachkréfte unter ihnen vertreten ist.
Fur die Bedurfnisse der jeweiligen Migranten und Migrantinnen dieser
Nationalitdt kann diese muttersprachliche Fachkompetenz sehr hilfreich
eingesetzt werden.

| nsbesondere psychosoziale Betreuung und Psychotherapie sollte
muttersprachlich erfolgen.

In dieser Hinsicht ben6tigt besonders die Gruppe der schwersttraumatisierten
Migrantinnen und Migranten therapeutische Angebote.

Ein geringerer Anteil an ausandischen Birgerinnen und Birgern wird
diesbeztiglich eher mit Problemen verbunden sein, wenn das gesundheitliche
Versorgungssystem kaum auf die Beduirfnisse der Migranten und
Migrantinnen eingestellt ist. Andererseits gibt es Erfahrungen, dass
auslandische Arzte / Arztinnen in eigener Niederlassung von der
einheimischen Bevdlkerung wenig angenommen werden, wenn andere
Nationalitéten den Stellenwert von Ausnahme bedeuten.

Soziahilfeempfangerinnen und -empfanger erhalten Krankenhilfe durch
Behandlungsscheine vom Sozialamt der Stadt Magdeburg:

Per 31.12.2000 waren in der Landeshauptstadt Magdeburg von insgesamt
6033 Sozialhilfeféllen laufender Hilfe 1186 Migrantinnen und Migranten. Ihr
Anteil unter den Krankenhilfeempfangern ist gegentiber dem Stichtag
31.12.1999 leicht zurlickgegangen, von 47,8 % per 31.12.1999 auf 45,7 %
per 31.12.2000. [50]

Nach Information vom Sozialamt werden Behandlungsscheine laufend
beansprucht. Diese Behandlungsscheine werden nur flr einen kurzen,
begrenzten Zeitraum ausgestellt, da eine akute Erkrankung zugrunde liegen
MmuSs.

Die folgenden Angaben zur | nanspruchnahme von Behandlungsscheinen
durch audéndische Frauen und Méanner sind lediglich Naherungsangaben
dem Eindruck nach, da hierzu keine statistischen Erhebungen durchgeftihrt
wurden.
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Bezogen auf alle zu betreuenden Asylbewerberinnen und Asylbewerber
beanspruchte der nachfolgend aufgefiinrte Anteil medizinische Hilfe bei den
jeweiligen Fachbereichen:

-Allgemeinmedizin ca 90%
-Gynékologie ca. 90% der Asylbewerberinnen
-Innere Medizin ca. 60%
-Orthopédie ca 40%
-Chirurgie ca. 30%
-HNO ca 20%
-Augenarzt ca 20%
-Neurologie/Psychiatrie ca 40%
-Zahnmedizin ca 40% (davon ca. 30% akut,

ca. 10% Zahnersatz)"

Waelterhin fallt auf, dass haufig physiotherapeutische Leistungen bendtigt
werden sowie Behandlungen aufgrund von vor Jahren erlittenen
Unféllen/Misshandlungen.

Die von Migrantinnen bendtigten bzw. in Anspruch genommenen
medizinischen Fachrichtungen sind dem Eindruck nach in der Tendenz
Uberwiegend Orthopéadie, Gyndkologie, Neurologie/Psychiatrie sowie der
Augenérztliche- und HNO-Bereich.

4.5.2.2 Schwangeren- und Mutterberatung fur auslandische Frauen

In der Schwangeren- und Mutter-Kind-Beratung des Gesundheits- und
Veterindramtes M agdeburg werden auslandische Frauen verschiedener
Nationalitdt beraten und betreut. Sie erhalten Hilfe und Unterstiitzung fur
finanzielle Belhilfe unter Beriicksichtigung ihres Aufenthaltsstatus, wie z.B.
Leistungen nach BSHG, Uber Antrége aus der Bundes- und Landesstiftung
fur Familien in Not oder aus Fonds anderer freier Trager.

Auslandische Frauen erhalten weiterhin individuelle Beratung im préaventiven
Bereich, zur Familienplanung (Schwangerschaftsverhtitungs-methoden), zur
gesunden L ebenswelise (Sauglingserndhrung) und Pflege und Entwicklung
des Kindes.

Sprachliche Versténdigungsschwierigkeiten konnen oft mit Hilfe von Mimik
und Gestik Uberbrtickt werden. Tellweise nehmen Familienmitglieder oder
jemand aus dem Freundeskreis als Sprachkundige an einem Gespréch teil.
Es gibt Hinweise in manchen Gesprachsverlaufen, aus denen enthommen
wird, dass Mdglichkeiten der Hilfe und Unterstitzung z.T. durch kulturelle
Traditionen begrenzt werden.

4.5.2.3 Impfungen bei audandischen Madchen und Jungen

Im Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der Abteilung Gesundheit des
Gesundheits- und V eterindramtes werden seit Juni 1999 audandische Kinder
nach den Empfehlungen der Standigen |mpfkommission (STIKO) des
Robert-Koch-Institutes gemal? dem Asylbewerberleistungsgesetz geimpft.
Die empfohlenen Impfungen sind freiwillig und umfassen Altersstufen
beginnend ab dem 3. Lebensmonat bis zum 18. Lebengahr. Im Jahr 2000
wurden 164 Mé&dchen und 148 Jungen geimpft. Im Jahr 2001 erhielten 149
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Madchen und 154 Jungen Impfungen. Zur Uberwindung der Sprachbarrieren
zwischen den Impfarzten und den Eltern der auslandischen Kinder stellt der
Kinder- und Jugendarztliche Dienst umfassende mehrsprachige

I nformationsvorlagen zur Verfligung.

4.5.2.4 Tuberkulose-Beratung

In Sachsen-Anhalt wie auch in anderen Gebieten Deutschlands besteht bei
Tuberkuloseerkrankungen eine erheblich geringere Erkrankungsrate der
weliblichen Bevilkerung gegeniiber der mannlichen Bevolkerung. Bel beiden
Geschlechtern ist die Erkrankungsrate seit 1995 ricklaufig. Im Jahr 1998
waren von den 323 Neuerkrankungen an Tuberkulose 71 Audlander-innen
und Audiander und 252 Deutsche. "Im Bundesdurchschnitt hatten Auslénder
1998 ein drei- bis vierfach hoheres Erkrankungsrisiko als Deutsche, in
Sachsen-Anhalt war das Risiko um den Faktor 9 erhoht." [44]

An Tuberkulose erkranken weltweit jahrlich mehr als acht Millionen
Menschen. Das Infektionsrisiko in Deutschland wird sowohl durch
Auslandsreisen bzw. durch Auslandskontakte deutscher Birgerinnen und
Burger als auch durch die auslandische Bevolkerung beeinflusst.

In die Tuberkuloseberatung der Abtellung Gesundheit des Gesundheits- und
V eterindramtes kommen Asylbewerber und Asylbewerberinnen, wenn eine
Kontrolluntersuchung notwendig ist. Beide Geschlechter sind etwa gleich
haufig vertreten. Fur die Betroffenen wird kostenlos eine
Rontgenuntersuchung durchgeftihrt.

Esfalt auf, dass ausléndische Frauen fast ausschlief3lich von ihren
Ehemannern zur Beratung begleitet werden. In der Beratungssituation
sprechen die Manner Uberwiegend fur ihre Frauen. Dabel mag die
Sprachbarriere eine Rolle spielen, kann aber flr dieses Verhalten sicher nicht
die aleinige Erklarung sein. Es wird vermutet, dass traditionelle soziale
Rollenbeziehungen der Herkunftdander hierflir eine wesentliche Bedeutung
haben.

Teilweise zeigt sich, dass Kinder bessere Deutschkenntnisse as ihre M itter
haben.

4.5.2.5 Audéandische Prostituierte

Der Uberwiegende Teil der Prostituierten in Magdeburg, die die Abteilung
Gesundheit des Gesundheits- und V eterindramtes aufsuchen, sind
auslandische Frauen. Sie kommen aus wirtschaftlicher Notlage nach
Deutschland, um Geld fur ihr Familie und ihre Kinder zu verdienen. Diese
Frauen bleiben nur relativ kurze Zeit in Magdeburg und reisen dann wieder in
ihre Heimatlander zurdick.

Die praventiv-aufsuchende Tétigkeit der zustandigen Sozialarbeiterin der
Abteilung Gesundheit des Gesundheits- und V eterinaramtes fordert bei
diesen Frauen, wie auch bel deutschen Prostituierten, in erheblichem Mal3
eine Vertrauensbildung und erhéht somit die Bereitschaft, sich einer
regelmaldigen Untersuchung zu unterziehen.

Diese Frauen werden algemein als gesundheitsbewusst eingeschétzt und
nehmen die Angebote der Abteilung Gesundheit wahr (Beratung und
Untersuchung).
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4.5.3 Schlussfolgerungen fir das Gebiet der Landeshauptstadt
Magdeburg

Eswaére zu Uberlegen, ob durch die Otto-v.-Guericke-Universitét oder
die Fachhochschule Magdeburg eine Studie bzw. Erhebungen zur
gesundheitlichen Situation von Migrantinnen und Migranten in der

L andeshauptstadt Magdeburg durchgefiihrt werden kann, um genauere
Informationen zu erhalten.

Eine Moglichkeit, sprachliche Versténdigungsprobleme zu vermindern,
konnte sein, fremdsprachige medizinische Fachkréfte in Einrichtungen
des Gesundheitswesens bel Neueinstellungen mehr zu bertcksichtigt.

Winschenswert waren mehr Fortbildungsangebote fir das Personal in
Gesundheitseinrichtungen zur Forderung von kultureller Kompetenz fir
die Bedirfnisse von Migrantinnen und Migranten.

Eine Verbesserung der Zusammenarbeit von Gesundheitseinrichtungen
zur Information Uber fremdsprachige Fachkréafte wére denkbar.

Fur die Zukunft wére evtl. daran zu denken, Kontakte mit
Kassenérztlichen Vereinigungen der Region aufzunehmen, um

| nformationen zu fremdsprachigen Arztinnen und Arzten,
Psychologinnen und Psychologen zu erhalten. Dies kann fir
Migrantinnen und Migranten von Bedeutung sein, fur die eine Fachkraft,
die ihre Muttersprache spricht, in der N&he nicht zur Verfligung steht.

Zur Verminderung der Sprachbarrieren und Erleichterung von
Integration kdnnen sowohl Angebote fir die ausandische Bevilkerung,
die deutsche Sprache zu erlernen, as auch mehr fremdsprachiges
Fachpersonal in Gesundheitsainrichtungen beitragen.
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4.6 Mobbing

Unter Mobbing wird psychische und seltener korperliche Gewaltausiibung
mittels sozider Isolierung, Kommunikationseinengung, Demitigung,
beruflicher Diskreditierung und Verleumdung mit dem Ziel der Vertreibung
aus dem Team bzw. aus der beruflichen Téatigkeit verstanden.

Im Rahmen der psychosozialen Beratung chronisch Kranker und Behinderter
des Gesundheits- und V eterindramtes Magdeburg bzw. der psychologischen
Krisenberatung spielen die durch Mobbing bedingten Befindens - und
Gesundheitsstérungen eine nicht zu unterschétzende Rolle.

Nachfolgend wird die Anzahl der Klientinnen und Klienten, die Gber
Mobbing klagten, tber einen Verlauf von 2 Jahren dargestellt:

Tabelle 38: Mobbingfalle

Jahr |Klienten |Frauen |Manner |einmalige | psychol. zeitl. Umfang
gesamt Beratung | Betreuung | (arithm.Mittel)

1999 95 83 12 52 43 2h 55 min

2000 | 106 98 8 58 52 3h 10 min

Das Uberwiegen der Frauen als M obbing - Betroffene hangt aus unserer
Sicht weniger davon ab, dass Manner weniger gemobbt werden, sondern hat
andere Ursachen, z.B.:

e die beratenen und betreuten Klienten stammten Uberwiegend aus
Einrichtungen mit hohem Anteil der Frauen in der Belegschaft
(medizinische Einrichtungen, Kinderbetreuungseinrichtungen,
Verwaltungen).

e Maénner dieser Einrichtungen haben relativ haufiger einen hoheren
sozialen Status.

e Frauen sind eher bereit, sich in psychischen Belastungssituationen
Professionellen gegentiber zu 6ffnen.

Bei der Uberwiegenden Zahl der Klienten, die nur einmal zur Beratung
kamen, wird aus psychologischer Sicht eingeschétzt, dass nicht im
eigentlichen Sinne zielgerichtetes M obbing ausgelibt wurde, sondern dassin
vielen Fallen Probleme im Umgang mit sachbezogener Kritik und mangelnde
Konfliktfahigkeit vorlagen.
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Als M obbingfolgen gaben Klienten, bei denen eine psychologische
Betreuung tUber mehrere Konsultationen eingeleitet wurde, an
(Mehrfachnennungen) :

Tabelle 39: Mobbingfolgen

1999 2000 gesamt
Anzahl der Betreuten 43 52 95
(dav.41 weiblich) | (dav. 48 (dav. 89
weiblich) weiblich)
Unruhezusténde, 40 51 91
Schlafstérungen
Leistungsstorungen 35 46 81
psychosomatische 37 40 77
Beschwerden
Angste 43 50 93
Depressionen 28 37 65
Selbstwertminderung 35 43 78
Suizidgedanken 27 34 61
Suizidversuche 2 3 5

Die 1999 und 2000 psychologisch betreuten Frauen gaben zur Person der
M obber folgendes an:

Tabelle 40: Person des Mobbers

Mobber Gemobbte (gesamt 89)
1 weibl. Person auf gleicher Ebene 35
1 ménnl. Person auf gleicher Ebene 12
Vorgesetzte 16
Vorgesetzter 14
mehrere Personen 12

Diese Darstellung zeigt, dass Frauen nicht nur Mobbing- Betroffene sein
konnen, sondern auch als aktiv handelnde eine grof3e Rolle spielen. Auchin
der Literatur zu dieser Problematik gibt es keinen Hinwels darauf, dass
Frauen weniger Gewalt dieser Art ausliben als Méanner, lediglich die
Gewaltmittel scheinen unterschiedlich zu sein [28]. Die haufig beobachtete
Tatsache, dass Mobbing durch Vorgesetzte haufig von Mannern ausgeht,
héngt damit zusammen, dass in vielen Einrichtungen mehr Manner in

L eitungsebenen zu finden sind. Mobbing durch weibliche V orgesetzte, vor
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allem gegentiber weiblichen Untergebenen, ist ebenfalls haufig anzutreffen,
wie die Darstellung zeigt. Beim Mobbing auf gleicher Ebene werden von
Frauen vorwiegend Frauen, seltener Manner, angegriffen. Dies andert sich,
wenn Manner wegen korperlicher und mentaler Beeintréchtigungen als
weniger "vollwertig" angesehen werden; in diesen Fallen kommt es haufiger
zu Mobbing durch Frauen (LEYMANN, 1993, S.87-88)[28]. Solche
Ergebnisse weisen daraufhin, dass Mobbing offensichtlich weniger ein
Geschlechtsproblem, sondern eher ein Problem des Umgangs vermeintlich
Starkerer mit vermeintlich Schwéacheren ist.

Vorstehende Daten und Ergebnisse konnen nicht reprasentativ sein, haben
jedoch Hinweischarakter flr ein gesundheitsbezogen sehr ernstes soziales
Problem.
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4.7 Sichtweisen auf das Thema Frauengesundheit in Magdeburg

Nach der Definition der WHO ist die Gesundheit nicht nur durch das Fehlen
von Krankheit, sondern auch durch einen Zustand kérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefinden gekennzeichnet. Diese Aussage macht deutlich,
dass die Gesundheit weit tber die rein medizinische Versorgung hinausgeht
und von einer Vielzahl Institutionen, Vereinen, Verbanden und
Selbsthilfegruppen getragen wird. Wir haben einige dieser Akteure in der
Stadt Magdeburg gewinnen kénnen, uns ihre Erfahrungen unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten zwischen Frauen und Méannern bei der
Beratung, mitzuteilen.

Die nachfolgenden Beitrage widerspiegeln die unterschiedlichen Blickwinkel
auf die Frauengesundheit, kdnnen aber nur einen kleinen Ausschnitt des
gesamten Spektrums darstellen. Die Zuarbeiten wurden unverandert
Ubernommen, lediglich die Gestaltung wurde dem Bericht angepasst. Sie
reprasentieren die Meinungen der jeweiligen Einrichtungen, die nicht
unbedingt mit der Meinung des Gesundheitsamtes tibereinstimmen miissen.

4.7.1 Frauenspezifische Gesundheitsversorgung in der
L andeshauptstadt Magdeburg

aus Scht des Amtes fur Gleichstellungsfragen der Landeshauptstadt
Magdeburg

Gesundheitsberichterstattung verfolgt das Ziel, die gesundheitliche Situation
der Bevdlkerung zu beschreiben, Handlungsbedarfe der gesundheitlichen
Versorgung zu ermitteln, planungsrelevante Daten zur Verfligung zu stellen
und daraufhin erforderliche Hilfen und Bestéande zu erweitern (GDG LSA
vom 21. 11. 1997).

4.7.1.1 Ausgangsage

Aus algemeiner Zielstellung heraus wurde in den 90-er Jahren in
Deutschland wiederholt eine systematische
Frauengesundheitsberichterstattung eingefordert. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) formulierte 1992 ebenfalls, der
Gesundheit von Frauen ein Hochstmal3 an Aufmerksamkeit zuzumessen.

Die Gesundheitsberichterstattung 2000 des Landes Sachsen-Anhalt ,, Daten
zur Gesundheit" tragt schon mit einer erweiterten geschlechtsdifferenzierten
Auflistung dieser Forderung Rechnung. Als ein neues Gesundheitsziel wurde
die , Frauenspezifische Gesundheitsversorgung” Sachsen-Anhalt festgelegt.

Mit dem ,,Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland”
des Bundesministeriums fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend liegen seit
2001 auf3erdem umfassende wissenschaftliche Erkenntnisse zur Gesundheit
von Frauen auf Bundesebene vor. Die Bundesrepublik Deutschland stellte
hiermit zugleich den Anschluss an Initiativen im européischen sowie
aul3ereuropéischen Audland her, was internationale Vergleichbarkeit
ermaglicht.
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Waeliterhin sind im Rahmen gesundheitspolitischer Entscheidungen
Spezialberichte zur Gesundheit von Méadchen, @lteren Frauen, Migrantinnen,
zur reproduktiven Gesundheit, zu sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
vorgesehen. Das Defizit an Frauengesundheitsforschung wird zunéchst auf
Bundesebene durch die Gesamtstrategie gender-mainstreaming, durch ein
Kompetenznetz Herz-Kreidauferkrankungen, Pflegeforschung und
Ursachenforschung zu Brustkrebs behandelt.

Die im Bericht aufgeworfenen Schwerpunkte orientieren sich an dem
spezifischen Versorgungsbedarf von Frauen.

Der vorgelegte Bericht ist auch richtungsweisend fir die Landeshauptstadt
Magdeburg, um die gesundheitliche Versorgung fur Frauen zu verbessern
und Leistungen zielgerichtet und wirksam einzusetzen und zu ergénzen.

4.7.1.2 Situation

Fur die Orientierung auf eine differenziertere kommunale Berichterstattung
ist es zunachst notwendig, geschlechtsspezifische Analysen fir die Stadt
herauszuarbeiten, aus folgenden Griinden:

¢ Krankheiten und gesundheitliche Einschrankungen von Frauen und
Mannern sind unterschiedlich.

¢ InLebens und Arbeitszusammenhangen von Frauen und Méannern
werden unterschiedliche Faktoren wirksam, die Gesundheit und
gesundheitsbezogene L ebensweise bestimmen.

e Hinsichtlich korperlicher und biologischer Bedingungen unterscheiden
sich beide Geschlechter.

e Frauen und Manner gehen auf unterschiedliche Weise mit Gesundheit
und Krankheit um. Gesundheitsvorsorge wird aus Schamgefihl auch von
Ménnern vernachlassigt.

e Beide Geschlechter nehmen unterschiedliche Versorgungsbereiche in
Anspruch.

Die bisher noch unzureichende Datenlage und der Mangel an

Forschungsergebnissen geschlechtsspezifischer Unterschiede erfordert eine
jahrliche Fortschreibung zur Frauengesundheit.
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Aus bisher vorliegenden Expertisen, so z.B. einer Untersuchung des BKK-
Bundesverbandes, April 2001, ergeben sich folgende Hinweise auf Fehl-,
Unter- bzw. Uberversorgung von Patientinnen:

Frauen erhalten nicht zu wenig, sondern zu viel Medikamente -
insbesondere, wenn sie mit psychosomatischen vegetativen Befunden die
Arztpraxis aufsuchen.

33 % mehr Frauen als Manner erhalten umstrittene Arzneimittel und
billigere Medikamente. Sie erhalten im Vergleich zu Mannern dreimal so
haufig Migranemittel. Bei chronischen Erkrankungen, beispielsweise
Bluthochdruck oder Herzinsuffizienz sind es 15 bis 25 % hilligere
Praparate.

Jedes zweite Rontgen ist medizinisch nicht notwendig.

Polymedikation ist vor allem bel diteren Frauen ein grof3es Problemim
Hinblick auf Unvertraglichkeit und Nebenwirkungen der Wirkstoffe.

Akute Unterleibsbeschwerden bei jungen Frauen als funktionelle
Beschwerden mit psychosomatischem Hintergrund werden haufig als
Appendizitis fehldiagnostiziert und operiert.

Gegeniiber Mannern wird eine 50 %-ige Erhdhung von Krankenhaus-
einweisungen und 25 % unndtiger Blinddarmoperationen angegeben.

Als medizinisch nicht begriindet erweisen sich ein Viertel der Eierstock-
und Eileiteroperationen. Noch kritischer wird die Haufigkeit der
Gebarmutteroperationen bewertet.

Die Medikalisierung natirlicher Lebensphasen von Frauen fallt ebenfalls
in den Bereich der Uberversorgung. Die Hormonsubstitution in den
Wechseljahren ist umstritten. 50 % aller Frauen nehmen Hormone.

Qualitatsdefizite gibt esin der Brustkrebsvorsorge, z. B. bei
Mammografiebefunden. Brustkrebsist eine der Haupttodesursachen fur
Frauen, fast jede 10. Frau erkrankt im Laufe ihres Lebens daran. Hier
sollte auf die Ermdglichung der besten medizinischen Versorgung
gedrangt und die Wege der Friherkennung verstarkt aufgezeigt werden.

Nach einem Herzinfarkt besteht fir Frauen unter 60 Jahren eine
50 %-ige hohere Sterblichkeit.

Die Unterversorgung von Frauen mit psychosomatischen
Krankheitsbildern zeigt sich darin, dass sie tberhéufig Psychopharmaka,
zudem oftmals umstrittene Kombinationspréparate erhaten, ehe sie nach
ca. funf Jahren einer geeigneten Rehabilitationsmal3nahme zugefihrt
werden.

Auch Essstérungen bei Méadchen werden zu spét erkannt.
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Der Abbau sozia bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen ist ein
weiteres notwendiges Handlungsziel.

Zur Heilung sozialer Schaden muss verstérkt auf Problemgruppen
eingegangen werden. Dies ist durch bessere soziamedizinische Versorgung,
aber auch durch Managementmethoden wie , Soziale
Stadt/Quartiersmanagement” und die Gemeinwesenarbeit zu leisten.

Im Hinblick auf die Entwicklung kinftiger Generationen ergibt sich der
Handlungsbedarf daraus, dass Kinder massiv durch Armut belastet sind, eine
enorm hohe Zahl der Sozialhilfeempfanger Jugendliche sind, dass Kinder
unter Falscherndhrung leiden, sich Adipositas hauft, motorische, Verhaltens-,
Sprech- und Sprachstérungen zunehmen, die Zahngesundheit und die
Nutzung des | mpfangebotes nicht befriedigt. Mittlerweile ist das
Gesundheitswesen die Feuerwehr des Sozialwesens, so eine Aussage des

7. Kongresses Armut und Gesundheit das Vereines Gesundheit Berlin.

4.7.1.3 Schwerpunktsetzung des Amtes fur Gleichstellungsfragen

Aus der Praxis des Amtes fur Gleichstellungsfragen erweisen sich unter
Beruicksichtigung vorhandener Strukturen und Ressourcen der Stadt einige
Schwachstellen, die in den Blickwinkel genommen werden miissen. Dies
sind:

e Soziahilfeempfangerinnen
Voraussetzung fur den Bezug von Sozialhilfe ist Armut. Gesundheitliche
Risiken finden sich besonders haufig in einkommensschwachen sozialen
Schichten. Die Statistik des Sozial- und Wohnungsamtes legt per 30. 9.
2001 folgende Quoten vor:

1211 weibliche Sozialhilfeempfangerinnen im Gegensatz zu 742
mannlichen im Alter von 18 bis 25 Jahren.

486 Frauen gegentiber 297 Mannern ab 60 Jahren, arm geboren wurden
657 Mé&dchen und 738 Jungen.

Viele dieser Personen finden den Zugang zur Hilfe nicht. Durch Geh-Hin-
Strukturen muss Sorge getragen werden, dass Angebote angenommen
werden.

e Allein erziehende Mtter
Die gesundheitliche Situation von alein erziehenden Mttern (in unserer
Stadt sind It. Sozial- und Wohnungsbericht 1653 von 1727 alein
erziehende Mitter) verschérft sich insbesondere durch die Tatsache der
Verantwortung fur die Kinder.
Hell- und Hilfsmittel, spezielle Impfungen, enorme Zuzahlungen bel
Medikamenten, Kuren u, a. Behandlungen sind in der Regel immer
weniger leistbar. Gesunde Lebensweise und gesunde Ernghrung ist
ebenfalls mit hohen Kosten verbunden.




Spezielle Risikogruppen

Bel suchtkranken Frauen kulminieren die Risiken. Sucht soll z. B. Armut,
sexuellen Missbrauch, hausliche Gewalt, Einsamkeit und Isolation
kompensieren, lasst jedoch die Frauen immer mehr abgleiten.

Gewalt, Stress, Armut oder Siichte sind auch haufig Ursache fur
psychiatrische Erkrankungen. Frauengemal3e Therapie wird in unserer
Stadt nicht angeboten. Die Frauen finden sich in gemischten Stationen
wieder oder in gemischt-geschlechtlichen Selbsthilfegruppen. Der
Forderung nach Wahlméglichkeit zwischen diesen und explizit fir Frauen
geschaffene Einrichtungen muss Gentige getan werden. V orgeschlagen
wurde und wird erneut vom Amt fir Gleichstellungsfragen die Initiierung
eines Frauengesundheitszentrums und einer Langzeitwohngemeinschaft
fur traumatisierte Frauen.

Ein weiteres Problem ist die unzuléngliche Kapazitét bei Psychotherapie,
Psychiatrie und Neurologie im ambulanten Bereich. Dies gilt auch in der
Versorgung fir Kinder.

Frauen mit Gewalterfahrung

Gewalt gegen Frauen ist eines der grofdten Gesundheitsrisiken fr Frauen.
Die haudiche Gewalt hat enorme korperliche, psychische und
psychosomatische Kurz- und Langzeitfolgen fUr Frauen, ist alerdings
nach wie vor vernachléssigtes Themain der medizinischen und
psychosozialen Versorgung, wird nur selten als Ursache von
Gesundheitsstérungen erkannt. Medizinische Versorgung beschrankt sich
haufig auf Symptombehandlung.

Einer Studie (H. Mark/Berlin) zufolge erkennt nur jede/r 10. Arzt/in
Spuren hauslicher Gewalt. Dem entgegen zu wirken, ist es notwendig,
sozialmedizinische Aspekte hoher zu bewerten, diese Gewalt in Aus-.
Fort- und Weiterbildung zu thematisieren, V ersorgungsstandards mit
gualitétssichernden Mal3nahmen zu entwickeln, wie z. B. einen
Frauennotruf rund um die Uhr, I nterventionsprogramme in medizinischen
Einrichtungen zu implementieren und sich mit Projekten gegen Gewalt
stérker zu vernetzen. Gewalt gegen Frauen zieht sich durch alle sozialen
Schichten und ist unabhangig vom Alter. Bislang unbeachtet sind die
Bereiche Gewalt gegen Frauen mit Behinderungen und gegen altere
Menschen. Bidang sind Kinder, die von haudlicher Gewalt mittel- und
unmittelbar betroffen sind, viel zu wenig beachtet. Insbesondere gilt dies
auch fur Kinder in Obdachlosen- und Gemeinschaftsunterktnften.

Pflegebediirftige/Altere

Die Situation von Pflegebedurftigen hat sich zwar durch die
Pflegeversicherung verbessert, allerdings haufig nur fir die zu Hause
Gepflegten. Pflegebedurftige, die auf fremde Hilfe angewiesen sind,
werden nach dem Prinzip ,,satt und sauber” versorgt. Pflegenotstand
herrscht auch bei den stationér Gepflegten. Pflegebediirftige sind auf
Grund héherer Lebenserwartung in der Mehrzahl Frauen. Im Rahmen der
Forderungen ,, Soziale Stadt" sollten modellhaft gemeinsame
Wohnformen erprobt werden.
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Frauen und M&dchen mit Behinderung

Behinderungen verstérken die erwéhnten Risiken. Integrative und
forderliche Rahmenbedingungen sind auszubauen. Es mangelt an
behindertengerechten Kleinstwohnungen fur diese Personengruppe, um
den Abhangigkeiten entgegen zu wirken. Der Wunsch vieler Frauen ist
eine personliche Assistenz flr ein gleichberechtigtes, eigenstandiges

L eben.

Migrantinnen
In einer besonders schwierigen Situation befinden sich die ca. 6000 in

Magdeburg lebenden Audéanderinnen und die darunter ca. 800 in
Wohnheimen untergebrachten. Benachteiligt sind sie in doppelter
Hinsicht. Eine individuelle Herangehensweise an vielschichtige Probleme
ist nicht gewahrleistet. Innere und aul3ere Verletzungen sind ein
Kostenfaktor und professionelle Hilfe (Begutachtung, Traumatherapie u.
a.) scheitert daran.

Bildungs- und Arbeitsbeteiligung von Jugendlichen und Frauen ist nicht
gewdhrleistet und verhartet die Situation der Forderung vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens.

4.7.1.4 Handlungsnotwendigkeiten

Folgende Aspekte sollten zur Verbesserung einer frauenspezifischen
Gesundheitsversorgung beachtet werden und sich in der kommunalen
Gesundheitsberichterstattung widerspiegeln:

Frauenzentrierte Ansdtze in der Gesundheitsférderung und der
gesundheitlichen Versorgung. Berticksichtigung geschlechtsspezifischer
Erfahrungen in Bezug auf Wahimoglichkeiten (auch alternative
Hellmethoden), Informations- und Behandlungskultur und
Behandlungsstrategien.

Welbliche L ebenszusammenhange, die soziale Situation und Gesundheit
bedingen einander. Unerlasslich ist deshalb die Untersuchung der
Lebendagen in Armut, bel physischer, psychischer und sexualisierter
Gewalt, das Ausmal3 sexueller Missbrauche, der Bedarfdage von Frauen
und Méadchen mit Beeintréchtigungen und Behinderungen und die
Erfassung der Situation von Migrantinnen.

L ebensphasenspezifische Belastungen, wie z. B. Pubertét, Zyklus,
Familienplanung, Fruchtbarkeit, Alter.

Auseinandersetzung mit geschlechtsspezifischen Diagnose- und
Behandlungsmethoden, Erforschen unterschiedlicher Symptomlagen.

Blick auf gesundheitsbezogene Risiken lenken, wie Suchttendenzen,
besonders verstérkter Nikotinkonsum junger Médchen, Gebrauch-
Missbrauch-Abhéangigkeit von psychotropen Medikamenten,
Essstorungen.
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e Frauengerechte Sicht auf praventive Mal3nahmen und darauf,
ganzheitlichen Methoden und Kréfte mobilisierende Behandlung den
Vorrang gegentiber massiver Medikamentenverabreichung zu geben.

e Ausbau von Langzeitsicherung gesundheitsfordernder Effekte (Kuren,
psychosoziale Versorgungseinrichtungen, frauenrelevante Projekte und
Initiativen).

e Praventionsmaldnahmen gegen HIV/AIDS gezielter fir Frauen
einzusetzen, da die Ansteckungsgefahr fur Frauen viel hoher ist as
algemein bekannt.

Dartber hinaus sollte die kommunale Gesundheitsplanung im
Zusammenwirken Uberortlicher Institutionen z. B, darauf Einfluss nehmen,

e geschlechtsspezifische gesundheitliche Belange im Schulunterricht und in
der Gesundheitsberufsaushildung zu verankern,

o frauengemél3e Therapie - auch Psychiatrie - zu ermdglichen und

e dem qualitatsgesicherten M ammogr afiescreening Rechnung zu
tragen,

e die Unterstiitzung zur Grindung eines Frauengesundheitszentrums in der
L andeshauptstadt Magdeburg zu geben.

e Diskussionen zu strittigen Meinungen, wie etwa Babyklappe/ anonyme
Geburt, Pflegestrukturen, Hormonersatzpréparate sind ebenfalls eine
wichtige Dienstleistung im kommunalen Spektrum von
Frauengesundheit.

e Das Amt fur Gleichstellungsfragen sieht auf3erdem ein Erfordernisin der
Vernetzung mit der Hochschule Magdeburg- Stendal (FH) und der
Universitdt Magdeburg zu Forschungszwecken und schlégt gemeinsame
Tagungen zur Auswertung aktueller Forschungsergebnisse, insbesondere
zum Thema ,, Frauengesundheit”, vor.

e FUr bessere Qualitat und Effizienz sind neben Information und
Aufklérung eine Qualitatsdebatte und ein kommunaler Handlungskatalog
dringend geboten. Hilfreich konnte dazu eine zu bildende AG
» Frauenspezifische Gesundheitsversorgung in der Stadt Magdeburg”
sein.

e Eine deutlich verstérkte Befassung durch relevante Amter der

Stadtverwaltung und Mitzeichnung bel der Vorlage des
Gesundheitsberichtes der Landeshauptstadt Magdeburg ist anzustreben.
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4.7.2 Sexualiserte Gewalt an M adchen und Frauen

Beitrag zum Gesundheitsbericht 2000/2001 von
Wildwasser Magdeburg e.V.

4.7.2.1 Kurze Selbstdarstellung Wildwasser Magdeburg e.V.

Wildwasser....

...symbolisiert einersaits die Gefahr, die von sexualisierter Gewalt ausgeht, es
steht aber auch fir die Lebendigkeit und die Lebenskraft, die Madchen und
Frauen haben, sich gegen ale Widersténde den eilgenen Weg zu bahnen.

Wenn es um sexualisierte Gewalt geht, dann spielt die Kategorie
»Geschlecht” eine bedeutsame Rolle. Sexualisierte Gewalt erfahren Madchen
und Jungen/Frauen und Manner in unmittelbarem Zusammenhang mit ihrem
Geschlecht. Sie trifft Madchen und Jungen unterschiedlich haufig und sie
erleben sie in vielen Punkten unterschiedlich.

Méadchen und Frauen sind wesentlich haufiger von sexualisierter Gewalt
betroffen as Jungen und Ménner. Fir M&dchen ist die latente Bedrohung
durch sexualisierte Gewalt ein gravierender Soziaisationsfaktor. Auf der

» 1 aterlnnenseite” befinden sich Uberwiegend Manner, ungefahr 90 %. Auf
der ,Opfersaite” Uberwiegen Méadchen und Frauen (nach bundesdeutschen
Studien sind ca. 25-30 % aler Madchen und Frauen und ca. 8-10 % aller
Jungen und Méanner betroffen; vgl. Dirk Bange: Sexueller Missbrauch an
Méadchen und Jungen. In Forum Sexualaufklarung 1/ 2- 1997).

Der Verein Wildwasser Magdeburg e.V. wurde im April 1992 von Frauen
gegrindet, die entweder selber sexuelle Gewalt/sexuellen Missbrauch erlebt
hatten oder aus beruflichen Zusammenhéngen damit konfrontiert waren. Ziel
war, die Thematik sexualisierter Gewalt stérker in die 6ffentliche Diskussion
Zu bringen, um es von dem Tabu des,,Nicht dartiber zu reden* zu befreien,
und fur betroffene Mé&dchen und Frauen Unterstiitzung und Hilfe zu bieten.
Ein wichtiger Schritt war dabei der Aufbau und die Erhaltung einer
Beratungsstelle fir Mé&dchen und Frauen.

Beratung und Therapie ist bel uns kostenlos und kann auch anonym erfolgen.
Die Beraterinnen unterliegen der Schweigepflicht. Fur betroffene Madchen
und Frauen, Angehorige, Freunde, Nachbarn, Lehrerlnnen,
Soziadarbeiterlnnen bieten wir an: Telefonberatung, personliche Beratung,
Krisenintervention, Therapie und Therapievermittlung, geleitete Gruppen.
Betroffene Jungen und Méanner beraten wir telefonisch und vermitteln
Hilfsangebote. Wir beraten keine Tater und arbeiten nicht explizit mit
Téaterinnen. Frauen, auch die als Opfer zu uns kommen, kdnnen aber
durchaus Téterinnen sein.

Fur Fachfrauen/-ménner und Institutionen fhren wir Fortbildungs- und

I nformationsveranstaltungen, Schulung von Multiplikatorlnnen und
Supervision/Beratung durch. Ein weiterer Schwerpunkt sind Veranstaltungen
zur Prévention sexualisierter Gewalt: Sexualaufklarung fir Madchen,
Selbstverteidigung fur M&dchen und Frauen (WENDO), Veranstaltungen fur
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Schulklassen. Auf3erdem verfligen wir Uber eine kleine Fachbibliothek, aus
der sich Interessierte Literatur zum Thema ausleihen kénnen.

4.7.2.2 Aus dem Tatigkeitsbericht fir das Jahr 2000 zum Arbeitsbereich
, Beratung und Therapie*

Die Statistik im Anhang zeigt, wie viele Madchen und Frauen
(Jungen/Méanner) selbst bzw. deren Bezugspersonen unsere Beratungsstelle
aufsuchten. Die Telefonberatungen sind nicht enthalten. Die Statistik sagt
nichts Uber die Anzahl von ,,Missbrauchsfélen® aus.

Wie zu sehen ist, nahmen aus Magdeburg 39 Ma&dchen und junge Frauen und
ein junger Mann selbst unsere Beratung in Anspruch. Drel junge Frauen
unter 27 Jahren kamen aus anderen Landkreisen.

Bei den Uber 27- jahrigen Frauen waren es 45 aus Magdeburg und 3 aus
anderen Landkreisen.

Fur 67 Méadchen und junge Frauen suchten ihre Mtter oder Véter, andere
familidre Bezugspersonen wie Schwester, Grof3mutter, Tante, Cousine oder
nichtfamilidre bzw. professionelle Bezugspersonen die Beratungsstelle auf.
Bel 9 Frauen, die nicht mehr in die Verantwortlichkeit des KIJHG fallen,
nahmen vor alem ihre professionellen Bezugspersonen die Beratung in
Anspruch.

Erstmalig gesondert ausgewiesen wurde die Beratung fur Jungen bzw. deren
Bezugspersonen. Hier waren es Mtter bzw. Véter von 8 Jungen aus
Magdeburg und von drei Jungen aus anderen Stadten, die Unterstiitzung und
Beratung suchten, sowie vorrangig professionelle Bezugs- oder
Vertrauenspersonen fir 9 Jungen aus Magdeburg.

Im Vergleich zum Vorjahr kamen ca. halb soviel jugendliche M&dchen (unter
18) selbst; die Anzahl der jungen erwachsenen Frauen ist ungeféhr gleich
hoch geblieben.

Dies zeigt zum einen, dass wir die Erreichbarkeit fir jugendliche M&dchen
verbessern miissen (bessere Offentlichkeitsarbeit, Pravention) und zum
anderen, dass unsere Beratungsstelle weiterhin ein wichtiges Angebot fuir
junge Frauen ab 18 Jahren ist. Viele junge Frauen kdnnen sich erst lange
nach Beendigung des Missbrauchs Hilfe holen, da sie zum Beispiel aufgrund
ihrer Aushildung das Elternhaus verlassen und Distanz gewinnen kdnnen.
Oder der Missbrauch kann erst mit dem Auszug von zu Hause beendet
werden. Hier spielt auch die spezifische Dynamik bei sexuellem Missbrauch
eine Rolle (Ambivalenz, Verantwortungstibernahme fiir die Folgen einer
Aufdeckung durch die M&dchen, Schuld- und Schamgefihle,
Uberlebensstrategien wie Dissoziation, Verdrangungsmechanismen). Deshalb
sollten die Mdglichkeiten des KIHG auf Unterstiitzung und Hilfe fir Frauen
mit sexuellen Gewalterfahrungen bis zum 27. Lebengahr in jedem Falle
ausgeschopft werden.

Eswird deutlich, wie wichtig Bezugspersonen gerade fiir jingere Kinder

sind, aber auch fur Jugendliche, wenn es um Schutz vor weiterem
Missbrauch oder die Inanspruchnahme von Hilfen wie Beratung und
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Therapie geht. Im Vergleich zu 1999 waren nur halb so viele Mtter in der
Beratung. Auch an dieser Stelle miissen wir unsere Offentlichkeits- und
Aufklérungsarbeit wieder verstarken.

Der Antell der beraterischen und therapeutischen Arbeit mit erwachsenen
Frauen ist leicht gestiegen (von 29 Frauen auf 34 Frauen); die Beratung mit
Bezugpersonen von Frauen hat zugenommen. Dies resultiert aus der
Tatsache, dass zu uns viele schwer traumatisierte Frauen kommen, die zum
Beispiel in betreuten Wohneinrichtungen leben, denen gerichtlich bestellte
Betreuerinnen an die Seite gestellt wurden, die stationér Therapie machen
oder aufgrund von Krisensituationen sich in Kliniken befinden. Eine
Zusammenarbeit mit anderen Professionellen ist deshalb sehr wichtig. Viele
Professionelle nutzen aber auch unsere Erfahrungen in der Arbeit mit
traumatisierten Frauen, um fir sich selbst Unterstiitzung zu bekommen.

Die Beratungen erfolgen hauptsachlich in Form von Einzelgesprachen sowie
fur Frauen als angeleitete Gruppe. Die Einzelberatungen dauern in der Regel
eine Stunde und finden ein Mal wochentlich statt. Manche Klientinnen
kommen auch 2 bis 3 mal wdchentlich oder haben zusétzlich noch
telefonische Beratung.

Einige Klientinnen haben ausschlief3lich telefonischen Kontakt. Wir haben
durchschnittlich 14 Stunden Telefonberatung pro Monat. |m Jahr 2000
waren die wenigsten Telefonberatungen im Januar mit 14 Stunden und die
meisten im November mit 24 Stunden. Die meisten Ratsuchenden nehmen
zuerst auch telefonisch Kontakt auf.

Die Termine fUr Beratungen liegen entsprechend des Bedarfes vorwiegend in
den Nachmittags- und frihen Abendstunden. Die Beratung von Vétern,
Partnern oder anderen mannlichen Unterstiitzungspersonen erfolgt zu Zeiten,
in denen keine Beratungen mit Médchen oder Frauen sind.

Die Anzahl der personlichen Beratungen betrug monatlich durchschnittlich
108 (1998 waren es 87 pro Monat, 1999 durchschnittlich 101 Beratungen
pro Monat). Die Anzahl der monatlichen Beratungsstunden lag zwischen
80,5 und 142 Stunden bel personlicher Beratung. Insgesamt erfolgten
1469,5 Stunden personliche und telefonische Beratung.

Themen und Inhalte sind u.a. die Aufarbeitung von Gewalterfahrungen wie
sexueller Missbrauch, Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung, sexuelle
NGtigung, sexuelle Belastigung in der Aushildung oder am Arbeitsplatz,
ritueller Missbrauch. Welterhin der Umgang bei Verdacht auf sexuellen
Missbrauch eines Kindes, Verhalten bel aufgedecktenv/offengelegtem
Missbrauch, Umgang mit und Verstehen von Uberlebensstrategien,
psychische Krisen, Uberlegungen zu familienrechtlichen Interventionen,
Schutz vor weiterem Missbrauch, Uberlegungen zu strafrechtlichen

M al3nahmen.

Zum letztgenannten Thema soll an dieser Stelle betont werden, dass von
unserer Seite keine Strafanzeige veranlasst wird. In der Beratung wird auf
die Mdglichkeit der Strafanzeige und die damit zusammenhangenden Schritte
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hingewiesen. Eine Strafanzeige sollte grundsétzlich in Absprache mit dem
betroffenen Madchen oder der Frau und deren Einverstandnis erfolgen und
mit einer in Nebenklage erfahrenen Rechtsanwadltin abgesprochen und
begleitet werden. Unsere Aufgabe ist der Schutz des Méadchens oder Jungen
vor weiterer Gewalt, aber auch vor Sekundarschédigungen, die bel einer
vorschnellen und untiberlegten Strafanzeige eintreten konnen. Im Mittel punkt
eines Strafverfahrens steht nicht in erster Linie das Wohlergehen und der
Schutz des Kindes, auch wenn sich die Rolle und Position von kindlichen
Opferzeugen in den letzten Jahren verbessert hat.

4.7.2.3 Das Thema Traumatisierung in der beraterischen und
therapeutischen Arbeit
Kerstin Wohlrath

Sexuelle Misshandlung, Vergewaltigung, Katastrophen und Krieg sind
traumatische Erfahrungen. Es passiert eine schreckliche, tberwéaltigende
Erfahrung, der das Kind oder die Erwachsene nicht ausweichen kann, die
ihre bis dahin in ihrer psychischen Entwicklung gewonnenen
Abwehrmechanismen (Copingstrategien) eindeutig tUbersteigt, auch als eine
Todesndheerfahrung erlebt wird und wo ihr niemand hilft. Eines der
schwersten Traumata ist die Erfahrung sexueller Gewalt, da sie nicht nur
psychisch verheerend ist, sondern auch die korperliche Integritdt des Kindes/
der Erwachsenen zerstort (Huber: Multiple Personlichkeiten. 1999). Folgen
sind schwere und schwerste Beeintrachtigungen der psychischen Struktur
und Entwicklung.

Psychische Reaktionen auf Traumatisierungen sind Uberlebensstrategien, die
entwickelt werden, um mit einer Erfahrung zu leben, mit der sich eigentlich
nicht leben lasst. Strategien kdnnen z.B. sein: Sozialer Riickzug,
Vertrauensverlust, Angst, Panik, Zwange, Essprobleme, Suizidgedanken,
Selbstverletzendes Verhalten, Depression, Substanzgebrauch, Dissoziation,
Multiple Personlichkeit.

Dissoziative Phdnomene wie Depersonalisation (,,Das bin ich nicht, das
passiert jetzt einer anderen, ich sehe da nur zu.“ ) und Deredlisation (,Alles
schien wie im Zeitlupentempo zu geschehen.” ) sind haufige Merkmale des
Erlebensin der unmittelbaren traumatischen Reaktion.

Typisch fur die erste Zeit nach der traumatischen Erfahrung ist der Zustand
einer ,,Betdubung” mit einer Einengung des Bewusstseins und
eingeschrankter Aufmerksamkeit, gekennzeichnet z.B. durch psychischen
und sozialen Riickzug, Unruhezustande und Uberaktivitat. Charakteristisch
fur die darauf folgende Zeit (ca. 1/2 Jahr nach dem Trauma) ist das
wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen,
Traumen und Alptraumen sowie andauernde Geflihle von emotionaler
Stumpfheit und Tellnahmsosigkeit.

Die wiederkehrenden Erinnerungsbilder haben fir die Betroffenen oft den
Charakter einer unmittelbaren Wiederholung der traumatischen Situation. So
kann da zwischen Gegenwart und Vergangenheit nicht mehr unterschieden
werden. Die ,,flash- backs* bestehen aus zusammenhanglosen
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Sinnesfragmenten. Die Ursache dafir liegt darin, dass sich wahrscheinlich
beim Erleben der traumatischen Situation automatisch zwel voneinander
getrennt arbeitende Gedéachtnissysteme (Amygdala und Hippocampus)
einschalten, in denen die Sinnesfragmente voneinander getrennt gespeichert
werden, well das Gedachtnis von Eindriicken tberflutet wird.

Das Hippocampussystem kommt aul3erhalb traumatisierender Erfahrungen
z.B. beim Speichern biographischer Daten zum Einsatz: Wann habe ich wo
was erlebt? Und das Wichtigste: |ch kann das Erlebte auch erzéhlen, weil das
Hippocampussystem eine V erbindung zum Sprachzentrum hat. Wéhrend
einer traumatisierenden Situation werden Telle des Erlebten im
Amygdalasystem gespeichert. Dieses System ist nicht mit dem
Sprachzentrum verbunden. Werden die dort gespeicherten Bilder erinnert,
laufen z.B. alsinnere Bilder ab, finden wir zuerst keine Worte dafir. Oft
handelt es sich um Erinnerungsfetzen, unzusammenhangend.

Das Erleben von sich aufdrangenden Erinnerungen ist fUr die betroffenen
Méadchen und Frauen oft mit sehr viel Unsicherheit und Angst verbunden:
Kann ich diesen Bildern glauben? Werde ich jetzt verrickt? Um sich mit
den Gedanken und Gefuihlen an eine fremde Person zu wenden und zu
erzéhlen braucht es Mut und viel Vertrauen. Und Vertrauen braucht Zeit.
Viel Zeit. Aber Zeit ist nicht nur fir Vertrauen wichtig, sondern auch um
Strategien zu finden, Erinnerungen erst einmal in die Distanz zu bringen
(kein Verdrangen, sondern bewusstes Distanzieren), um beim Suchen der
Sprache fur das Erlebte nicht von den Erinnerungen Gberschwemmt zu
werden. Das bedeutet, wenn traumatische Erinnerungen "einfach so* erzahlt
werden, ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass die Betroffene ,,Es* wie
damals erlebt. Das kann ein erneutes Trauma bedeuten.

Die Mitarbeiterinnen der Beratungsstelle versuchen den betroffenen
Médchen und Frauen die Zeit zu geben, Vertrauen aufzubauen, eine Sprache
fur das Erlebte zu finden, soziale Kontakte (wieder) aufzubauen. Wir
schlief3en Zeit-Vertrage mit ihnen ab, sich nicht zu téten, mindlich und
manchmal auch schriftlich, versuchen fir Krisenzeiten bewahrte Strategien
herauszufiltern und durch neue zu ergénzen.

Wir besuchen spezielle Fort- und Aushildungen, um den betroffenen
Méadchen und Frauen den Umgang mit und die Verarbeitung der Traumata
maoglich zu machen.

Wildwasser Magdeburg e.V. — Verein gegen sexuelle Gewalt an Mé&dchen
und Frauen —
Beratungsstelle fir M&dchen und Frauen

Ritterstr. 1

39124 Magdeburg

Tel. 0391/25 154 17 Fax: 0391/25 154 18

mail: wildwasserM D @aol.com www.wildwasser-magdeburg.de
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Tabelle 41:

Beratungsstatistik fir 2000 von Wildwasser Magdeburg e.V.

Alter/ 0-5 Jahre 6-11 Jahre 12-17 Jahre 18-26 Jahre Zwischensumme Uber 27 Jahre gesamt

unter 27 Jahre
Personenkreis Stadt |Land |Stadt |Land |Stadt |Land |Stadt |Land |Stadt Land Stadt |Land |Stadt |Land
Madchen/ Frau 1 8 30 3 39 3 34 2 73 5
Mutter/Vater 10 16 2 14 1 4 44 3 1 45 3
And. familiare 2 3 2 7 2 9
Bezugspersonen
AulRerfamiliare 4 8 2 4 1 16 3 6 22 3
Bezugspersonen
Gesamt 10 23 2 33 3 40 4 106 9 43 2 149 11
Alter/ 0-5 Jahre 6-11 Jahre 12-17 Jahre 18-26 Jahre Zwischensumme Uber 27 Jahre gesamt

unter 27 Jahre
Personenkreis Stadt |Land |Stadt |Land Stadt |Land |Stadt |Land Stadt Land Stadt |Land Stadt | Land
Junge/ 1 1 1
Mann
Mutter/Vater 4 1 3 2 1 8 3 8 3
And. familiare
Bezugspersonen
AulRerfamiliare 3 4 1 1 9 9
Bezugspersonen

93




4.7.3 Die Beratungsstelle PRO FAMILIA Magdeburg

- eine kurze Vorstellung
PRO FAMILIA, Deutsche Gesellschaft fur Familienplanung,
Sexualpédagogik und Sexualberatung e. V., ist als Fach- und
Beratungsverband eine Tochtergesellschaft der International Planned
Parenthood Foderation (I PPF).
Seit ihrer Grindung 1952 in Kassel gibt es mittlerweile Beratungsstellen in
alen Bundedandern der Bundesrepublik, seit 1991 auch in Sachsen-Anhalt.
Unsere 10 Beratungsstellen in Sachsen-Anhalt sind Mitglied im DPWV.
Die Beratungsstelle Magdeburg definiert sich as integrierte Beratungsstelle,
die verschiedene Angebote unter ihrem Dach vereint. Insgesamt sind
5 Mitarbeiterinnen in den Bereichen Schwangerschaftskonfliktberatung,
Soziale Beratung in der Schwangerschaft, Sexualpadagogik,
Erziehungsberatung sowie den umfangreichen Bereich der Ehe-, Familien-
und Lebensberatung tétig.
Um den Bereich der Ehe-, Familien-, Lebens- und Sexualberatung soll es
entsprechend der Thematik in den néchsten Ausflihrungen gehen. Alle
folgenden Angaben beziehen sich auf den Zeitraum Januar-Dezember 2000.

4.7.3.1 Die Ehe-, Familien-, Lebens- und Sexualberatung als ein
Schwerpunkt der PRO FAMILIA Arbeit

Inhalte und Pramissen der Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Der Bereich der Ehe-, Familien- und Lebensberatung stellt ein komplexes
Beratungsangebot dar, sich aus mannigfaltigen Beratungsinhalten
zusammensetzt. In geordneter Reihenfolge entsprechend der Gesamtanzahl
der wahrgenommenen Konsultationen im Jahr 2000 waren die Inhalte
folgende:

Beratungsinhalt Anzahl der Konsultationen
1. Ehe und Partnerschaft 364
2. Trennung 100
3. Familigre Konflikte 68
4. Sexualitat 28
5. Angste 19
6. Sonstiges (alle was unter Pkt. 1-13 18
nicht definiert ist)
7. Sucht 12

8. Soziale Beratung

9. Sexuelle Gewalt

10. Suizid

11. Verlusterlebnis

12. Korperliche Stérungen

PN |M~N|~|

13. Gewalt
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Die Beratungsinhalte Ehe und Partnerschaft, Trennung/Scheidung und
familidre Konflikte wurden favorisiert angenommen, gefolgt von den Themen
Sexudlitét und Angste. Die Anzahl der Gesamtkonsultationen im Jahr 2000
im Bereich der Ehe- und L ebensberatung wie auch deren Préferenz wiesen,
verglichen mit den statistischen Angaben aus den Jahren 1999 und 1998
keine signifikanten Unterschiede auf.

Beratungsinhalte und Anzahl der
Konsultationen

Korperliche |
Stérung

2000
01999

Soziale [/ m 1998
Beratung

Angste ]

Familien-
konflikte

Trennung/ [
Scheidung

Ehe/
Partnerschaft

Sexualitat [

Sucht [

Beratungsinhalte

Suizid

Gew alt

Sexuelle ]
Gew alt

Verlust- ]
erlebnis

Sonstiges

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Anzahl der Konsultationen

Abbildung 21: Beratungsinhalte und Anzahl der Konsultationen

Es sei zu erwéhnen, dass sich dle in diesem Bericht angegebenen
statistischen Daten auf die Beratung im Erwachsenenbereich beziehen.
Ahnliche Beratungsinhalte fir Kinder, Jugendliche und deren Eltern werden
statistisch im Bereich der Erziehungsberatung (828) erfasst.
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Statistische Zusammenhange zwischen Beratungsinhalten, Alter und
Geschlecht in der Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Unabhéangig vom Alter der Klienten und der jewells wahrgenommenen
Anzahl der Konsultationen kam in der Ehe-, Familien- und L ebensberatung
Zu insgesamt 346 Erstkontakten, wobei es sich zu 63,5 % um weibliche und
zu 36,5 % um mannliche Klienten handelte.

In jedem Altersbereich Gberwiegen mehr oder weniger signifikant die
weiblichen Klienten. Die Mehrzahl der méannlichen als auch weiblichen
Klientels bewegte sich im Altersbereich zwischen 31 und 40 Jahren, gefolgt
von den Altersbereichen 41-50 Jahren und 26-30 Jahren.

Geschlecht/ Alter und Anzahl der Klientinnen
(EFLE 2000)

120
N\ I
e v 100 I/ \\ mannlich
s 2% 8 7 ~ — — weiblich
£S5 60-
StE S
SS% 40
4 50
0

18-25 26-30 31-40 41-50 51-60 >60
Alter der Klienten

Abbildung 22: Geschlecht/ Alter und Anzahl der Klientinnen in der Ehe- Familien-
und Lebensberatung 2000

Von der Gesamtanzahl der Konsultationen ausgehend nahmen sowohl die
weliblichen als auch die ménnlichen Klienten verstarkt die Angebote im
Bereich der Ehe- und Partnerschaftsberatung wahr, gefolgt von den
Beratungsangeboten ,, Trennung/Scheidung und ,, Familidre Konflikte".

Auf Rang 4 und 5 folgten im weiblichen Bereich die Beratungsangebote im
Bereich ,Angste’ und , Sexualitét”, bei den Mannern folgte die
Sexualberatung auf Rang 4 gefolgt von Fragen im Bereich der
Suchtberatung. (sehe néchste Abbildung)

Ausgehend von diesem kurzen Einblick in die Komplexitdt der Ehe-,
Familien- und Partnerschaftsberatung im Erwachsenenbereich soll im
Folgenden auf die Bereiche sowohl der Eheberatung als auch der
Sexualberatung néher eingegangen werden.
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Beratungsinhalte - Anzahl der Konsultationen -
Geschlecht in der Ehe- Familien- und
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Abbildung 23: Beratungsinhalte, Anzahl der Konsultationen und Geschlecht in
der Ehe- Familien- und Lebensberatung

4.7.3.2 Ehe- und Partnerschaftsberatung als ein wesentlicher
Schwerpunkt der Ehe-, Familien- und L ebensberatung

Definition der Ehe- und Partnerschaftsberatung

Im Folgenden sollen Inhalte und Arbeitsweise der Ehe- und
Partnerschaftsberatung kurz beschrieben werden.

Ehe- und Partnerschaftsberatung wird angeboten fir Klienten, dieim
Rahmen verschiedenster L ebensformen Beziehungen eingegangen sind bzw.
Erfahrungen gesammelt haben, sal es in Ehen, ehedhnlichen Beziehungen,
raumlich getrennt lebenden Partnerschaften, bereits getrennt lebende oder
Geschiedene.

Die mannigfaltigen Anliegen in der Ehe- und Partnerschaftsberatung konnen
folgende sain:

e Kommunikationsstrukturen in der Partnerschaft, z. B. das Umgehen mit
bzw. das Ansprechen von Konflikten und eigenen Winschen und
Bedurfhissen und denen des Partners/ der Partnerin

o Aufarbeiten einer gescheiterten und das Vorbereiten auf eine neue
Partnerschaft

e Veranderungen von Lebenskontexten mit Auswirkungen auf die
Partnerschaft, wie z. B. die Vereinbarung beruflicher Strukturen, die
Bildung von ,, Patchwork"-familien, Verlusterlebnisse in der Familie

¢ Rollenvertellungen
e AulRenbeziehungen /Eifersucht
e Sexuelle Problemeu. a
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Arbeitsweise und Setting in der Ehe- und Partnerschaftsberatung

Die Inanspruchnahme unseres Hilfsangebotes beruht auf freiwilliger Basis.
Wir arbeiten im Rahmen einer Komm-Struktur. Die Beratung erfolgt
kostenlos. Dauer und Haufigkeit der Beratung sowie deren Settings werden
individuell flexibel gestaltet. In der Regel betrégt die Beratungszeit fir ein
Einzelgesprach 60 Minuten, fur ein Ehe- Partnerschaftsgespréch

90 Minuten. Die Beratung versteht sich as Hilfe zur Selbsthilfe.

In der Ehe- und Partnerschaftsberatung hat sich der systemische
familientherapeutische Ansatz bewdahrt. Es wird davon ausgegangen, dass die
Klienten Uber eigene, individuelle Konfliktlésungspotentiale verfligen. Dabel
wird eine Reflexion Uber bereits erfahrene und bewahrte

L 6sungsmechanismen provoziert und das Erkennen und Probieren neuer

L 6sungsmodelle angeregt.

Alshilfreich, leider aus personellen und organisatorischen Griinden nur selten
realiserbar, hat sich die Beratung im Team, d. h. 2 Beraterinnen gestalten
eine Sitzung, erwiesen. In der Regel findet die Sitzung mit einer Beraterin
und den Einzelklienten bzw. Paaren statt. Ob und wann eine weitere Sitzung
stattfindet und das Setting beibehalten oder verandert werden soll, wird am
Ende einer jeden Sitzung neu vereinbart.

Statistische Zusammenhange und Hypothesen zu Geschlecht - Alter -
Anzahl der Konsultationen und Setting in der Ehe- und
Partnerschaftsberatung

1. Sowohl bel den Frauen as auch bei den Ménnern wurden die meisten
Konsultationen im Altersbereich von 41-50 Jahren durchgefuhrt.

2. Inden Altersbereichen 31-40 Jahren und 41-50 Jahren nehmen die
Frauen wesentlich haufiger Erstkontakte wahr as die Manner.
(Abbildung 24) (Nur beim Erstkontakt werden statistische
Altersangaben erhoben)

3. 70,7 % der Ehe- und Partnerschaftsberatungen waren Einzelberatungen,
29,3 % der Beratungen fanden mit der Partnerin/dem Partner gemeinsam
statt.

4. Die Einzelberatungen wurden zu 71,9 % von Frauen, zu 28,1 % von
Méannern in Anspruch genommen.

Die Inhalte in der Ehe- und Partnerschaftsberatung waren eher
geschlechtsunspezifisch. Aufgrund der vorliegenden statistischen Erhebungen
lassen sich verschiedene Hypothesen

ableiten.
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Alter und Geschlecht der Klientlnnen in der Ehe-
und Partnerschaftsberatung
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Abbildung 24: Alter und Geschlecht der Klientinnen in der Ehe und
Partnerschaftsberatung

1. Der Alterspereich zwischen 31 und 40 Jahren sowie 41 und 50 Jahren ist
von verschiedenen Lebensereignissen (live-events) gepragt. Themen wie
Familiengriindung, ,, Patchwork"-Familien, Trennung, Einfluss durch
Veranderung beruflicher Strukturen auf Partnerschaft, wie z. B.
Arbeitdosigkeit, sowie aul3ereheliche Beziehungen spielten besondersin
diesen Altersbereichen eine wesentliche Rolle.

2. Haufiger als die Manner wurden die Frauen aktiv, indem sie die
Beratungsstelle aufsuchten. Man kénnte vermuten, dass Frauen im
familidren Kontest eher nach Ldsungsstrategien suchen, Verantwortung
fur aktuelle Situationen und L6sungen tbernehmen, eher bereit sind
Uberholte, nicht bewahrte Muster durch neue zu ersetzen und zu
Konsequenzen bereit sind.

3. Die Dominanz der Einzelberatung gegentiber der Beratung im
partnerschaftsbezogenen Setting l&sst sich zum einen damit erkléaren, dass
es sich zum einen um ,, Geschickte" handelt, d.h. Beratungsangebote
anzunehmen soll den Partner /die Partnerin von der Ernsthaftigkeit der
Partnerschaftssituation oder der eigenen Anderungsbereitschaft
Uberzeugen. Zum anderen ist die Einzelberatung eine Chance, autonom
Vor- und Nachteile von Konsequenzen abzuwéagen, sich die eigene
Verantwortung und die eigenen Moglichkeiten der Einflussnahme auf die
Partnerschaftssituation zu verdeutlichen oder Partnerschaftssituationen in
Verbindung mit eigenen biografischen Hintergriinden zu betrachten.

4. Letzerem stellen sich vor alem die Frauen, was sich quantitativ in der
Anzahl der in Anspruch genommenen Einzelberatungen niederschlégt.
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4.7.3.3 Sexualberatung als ein wesentlicher Schwerpunkt der Ehe-,
Familien- und Lebensberatung

Definition der Sexualberatung

Zum einen ist die Sexuaberatung inhaltlich integriert in den Bereich der Ehe-
und Partnerschaftsberatung, zum anderen bieten wir autonom
Sexualberatung an bel konkret beschriebenen Funktionsstérungen. Frauen
und Manner definieren ihre Anliegen Gberwiegend unterschiedlich. Wahrend
Frauen Uberwiegend sexuelle Unlust und Orgasmusstdrungen beschreiben,
geben die Manner Potenzstdrungen, Erektionsstérungen und
Ejakulationsstérungen an.

Arbeitsweise und Setting in der Sexualberatung

Die Arbeitsweise im Bereich der Sexualberatung orientiert sich an

2 Methoden, die sich gegenseitig erganzen kdnnen. Sexualberatung im
Rahmen der Ehe- und Partnerschaftsberatung beachtet die Kausalitét
zwischen der partnerschaftlichen bzw. familidren Situation und dem sexuellen
Erleben bzw. sexuellen Wiinschen und Bedurfhissen. Hier hat sich der
systemisch - familientherapeutische Ansatz bewahrt.

Sexualberatung als autonomes Anliegen basiert auf dem Hintergrund
verhatenstherapeutischer Methoden und gestattet verschiedene
Interventionen, z. B.

o das Herstellen objektiver Bedingungen fir lustvolles Erleben
e Ubungsangebote zur sexuellen Stimulation und zur Kérperwahrnehmung

e verordnen von sexueller Enthaltsamkeit (, Aus-Zeit") u.a.

Das Setting wird analog dem in der Ehe- und Partnerschaftsberatung
gestaltet. Die autonome Sexualberatung findet eher in Form von
Einzelberatung statt. Auch bei der Sexualberatung bieten wir die Komm-
Struktur an. Die Dauer der Konsultationen betragt zwischen 60-90 Minuten.

Statistische Zusammenhange und Hypothesen zu Geschlecht - Alter-
Anzahl der Konsultationen und Setting in der Sexualberatung

1. Die Mehrzahl der Konsultationen wurden sowohl bel den Mannern als
auch bei den Frauen in den Altersbereichen zwischen 31 bis 40 Jahren
und 41-50 Jahren wahrgenommen.

Im Altersbereich von 31- 40 Jahren nahmen Uberwiegend die Manner den
Erstkontakt auf, im Altersbereich von 41-50 Jahren waren es
Uberwiegend die Frauen. (Auch hier beziehen sich die Angaben auf die
Erstkontakte, da nur bel Erstkontakt das Alter erfasst wird.

(Abbildung 25)

2. 35 % der Sexualberatungen wurden im Kontext der Ehe- und
Partnerschaftsberatung durchgeftihrt, bel 65 % der Sexualberatungen
handelte es sich um ausschlief3liche Sexualberatungen.

3. Unabhangig von Arbeitsweise und Setting setzte sich das Klientel zu
80 % aus Mannern und zu 20 % aus Frauen zusammen.
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4. Die Anliegen unterschieden sich insofern, dass die Frauen eher Uber
Orgasmusstorungen und Unlust bezogen auf Befriedigung sexueller
BedUirfnisse berichten, wahrend Manner Potenzstérungen, Erektions- und
Ejakulationsstdrungen angaben.

Anzahl der Konsultationen - Alter und
Geschlecht der Klientlnnen in der
Sexualberatung
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Abbildung 25: Anzahl der Konsultationen in der Sexualberatung

In der Sexuaberatung ergaben sich Unterschiede zwischen den Ménnern und
Frauen bezlglich des bevorzugten Altersbereiches, in dem Beratung
aufgenommen wurde, beztiglich des Anteils von Frauen und Mannern an der
Gesamtzahl der Klienten und beziglich der bevorzugten Inhalte.

Sowohl in der Ehe- und Partnerschaftsberatung als auch in der
Sexualberatung fanden wir die Mehrzahl des Klientels in den Altersbereichen
zwischen 31- 40 Jahren und 41-50 Jahren. Verglichen mit den Inhaltenin
diesen Beratungen wurde noch einmal deutlich, dass nattrlich
Umstrukturierungen in der Familie /Partnerschaft und belastende soziale oder
partnerschaftliche Situationen Einfluss auf das sexuelle Erleben eines jeden
einzelnen haben.

Auffalend im Gegensatz zur Ehe- und Partnerschaftsberatung war, dassim
Altersbereich 31- 40 Jahre eher Méanner die Sexualberatung in Anspruch
nehmen, wahrend im Altersbereich 41-50 Jahre es eher die Frauen waren.
Eine Erkl&rung daflr kdnnte sein, dass unseren Beratungserfahrungen
entsprechend Frauen im Alter zwischen 31 und 40 Jahren eher mit
Kindererziehung bzw. der Koordination Beruf- Erziehung - Hausfrau oder
der Eingliederung in den Arbeitsprozess nach Beendigung des
Erziehungsurlaubs integriert sind und zu diesem Zeitpunkt sexuellen
Bedurfnissen eine eher sekundare Rolle beimessen. Manner erleben in diesem
Altersbereich die Vereinbarung ihrer Lebensorganisation aufgrund von
Familienplanung und anderer Umstande als weniger gravierend, registrieren
aber starker als die Frauen Veranderungen im Sexualleben.
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Bei Frauen spielt fur ein lustvolles sexuelles Erleben die allgemeine
Zufriedenheit (Beruf, Partner) eine wichtige Rolle.

Méanner leben und erleben Sexualitdt eher als autonom, es gelingt ihnen eher

Stresssituationen zu verdréngen. Andererseits war es unsere Erfahrung, dass
Manner bei nicht funktionierender Sexualitét einen hoheren Leidensdruck als
Frauen entwickelten.

4.7.3.4 Ausblick

In Zeiten gesellschaftlicher Umbrtiche, wie wir sie heute erleben, sind
Beratungsstellen wie z. B. unsere integrierte PRO FAMILIA-
Beratungsstelle ein notwendiger Bestandteil der sozialen Ausgestaltung einer
modernen Gesellschaft. Die stetig wachsende Nachfrage nach Beratung
zeugt davon, dass das einzelne Individuum, dass Paare und Familien in einem
schwierigen Umfeld leben, welches die personliche Entfaltung und das
gemeinschaftliche Zusammenleben erschwert.

Unter dem Eindruck 6ffentlicher Spardebatten und Finanzktrzungen sieht
sich auch unsere Beratungsstelle einem zunehmenden Druck ausgesetzt. Es
waére bedauerlich, wenn solch ein biirgernahes, kostenloses,
niederschwelliges, ganzheitliches Angebot durch finanzielle Zwange
Beratungsbereiche einstellen misste und dadurch seinen besonderen
Charakter einer integrierten Beratungsstelle verlore.
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4.7.4 Beratung und therapeutische Begleitung von essgesttrten
M &dchen und Frauen durch die Jugend- und Drogenberatungsstelle
Magdeburg im Jahr 2000

4.7.4.1 Ausgangssituation - Beratung, Betreuung und Vermittlung von
essgestorten Madchen, jungen Frauen und deren Angehorigen durch die
DROBS Magdeburg

Die Jugend- und Drogenberatungsstelle Magdeburg arbeitet seit Oktober
1992 primér mit dem Auftrag, Beratung, Betreuung, Vermittlung von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Suchtmittelproblemen,
insbesondere im Bereich illegalisierter Substanzen in der Stadt Magdeburg zu
sichern.

Beratungsgesprache nach Anlass

10% 1%

24%

O Alkohol Oillegale Drogen Medikamente Polytoxisch
Essstorung @ Jugendberatung B Sonstiges

Abbildung 26: Beratungsgesprache nach Anlass

Bereitsim Jahr 1992 nahmen Jugendliche und junge Erwachsene mit
Essstorungen Kontakt auf, da neben der Drogenberatung auch Beratung und
Hilfeim Rahmen familiarer Kriseninterventionen angeboten wurden.

I nsbesondere Angehorige aber auch vermehrt Betroffene mit Essstérungen
nahmen die Hilfen an, daesin der Stadt Magdeburg kein weiteres
Hilfsangebot gab, und bis heute im Rahmen spezialisierter Hilfe auch nicht
vorgehalten werden kann. Durch Ver6ffentlichungen des Angebotes der
Beratungsstelle in Zeitungen u.a. Medien stieg die Nachfrage auch im
Altersbereich Gber 21 Jahre, so dass auch junge Erwachsene, beginnend mit
dem 21. Lebengahr bis 35 Jahre, um Hilfe baten. Die Versorgung der
Betroffenen und deren Familien im Rahmen ambulanter Psychotherapie bei
niedergelassenen Psychotherapeuten in freier Praxis konnte und kann bis
heute die Nachfrage nicht abdecken, auch begriindet aus der Tatsache, dass
nur wenige Psychotherapeuten eine Spezialisierung im Bereich Essstérungen
vorhalten und notwendige Gruppentherapie nicht realisiert wird.

Die letzten Forschungsergebnisse und Praxiserfahrungen der DROBS in den
letzten Jahren zeigen, dass die Haufigkeit der Anorexia nervosain der

103



besonders betroffenen Altersgruppe der Frauen zwischen 15 und 30 Jahren
ungeféhr bel 1 % und die der Bulimia nervosa mindestens bei 2-3 % liegt.

Beratungsgesprache Essgestorter Klienten
nach Symptomatik

Adipositas
11%
Anorexie
42%

47%

Abbildung 27: Beratung Essgestorter Klienten nach Symptomatik

Die Komorbiditét zu anderen Stérungsbildern muss allerdings berticksichtigt
werden. Die geschlechtsspezifische Vertellung ist bel beiden Essstérungen
gemeinsam, weniger als 10% der Betroffenen sind Méanner. |m Jahr 2000
hatte die DROBS Magdeburg Kontakt zu zwei méannlichen Essgestorten, die
meisten Beratungen, wo Essstérungen Beratungsanlass boten, fanden im
Altersbereich zwischen 19-21 Jahren fur Ma&dchen und Frauen statt, wobei
Bulimie am haufigsten, Anorexie am zweithaufigsten Thema war.

Alters- und Geschlechterverteilung nach
Beratungsgesprachen im Kontext essgestdrten
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Abbildung 28: Alters- und Geschlechterverteilung nach Beratungsgesprachen im
Kontext essgestorten Verhaltens
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Eine weitere Haufigkeit tritt in der Altersgruppe der 22 - 27 jahrigen Frauen
auf, die Hilfe suchen, wo eine Essstérungen Beratungsanlass bildet.

In einigen Risikogruppen liegt die Pravalenz alerdings deutlich hdher, denn
eine bulimische oder anorektische Symptombildung wird begunstigt, wenn
gruppeninterne Regeln oder Traditionen den schon aulRerhalb der Gruppe
bestehenden gesellschaftlichen Druck nach einer schlanken I dealfigur noch
verstarken.

Betrachtet man die Anzahl der Beratungen in der Jugend- und

Drogenberatungsstelle Magdeburg in den letzten vier Jahren ergibt sich
folgendes Bild:

Tabelle 42: Anzahl der Beratungen in der Jugend- und Drogenberatungsstelle

DROBS
Beratungen Essstorungen 1997 Insgesamt: 161 Beratungen (Betroffene)
Beratungen Essstérungen 1998 Insgesamt: 260 Beratungen (Betroffene)
Beratungen Essstorungen 1999 Insgesamt: 235 Beratungen (Betroffene)
Beratungen Essstérungen 2000 Insgesamt: 247 Beratungen
(einschl. Mehrpersonengespréache)

Schwerpunkt in der Beratung bildeten hauptsachlich Bulimia nervosa,
Anorexia nervosa und anteilig im Bereich von Adipositas. |m Jahr 2000
fanden weniger Einzelberatungen sondern Mehrpersonengesprache (MP)
statt, mit dem Versuch, die Arbeit zu effektiveren und den Personaleinsatz
kostensparsamer halten zu kdnnen. Die Mehrpersonengespréche
(mindestens zwei bis zu vier und mehr Personen) wurden als eine Beratung
gezéhlt, dauern alerdings in der Regel langer als Einzelberatungen. Hoher
Arbeitsaufwand entstand im Rahmen von Therapievermittlung in stationare
Einrichtungen im Rahmen der Kooperation zwischen Krankenkassen,
Rentenversicherungstragern und Fachkliniken.

Im Jahr 2000 nahm der Bedarf an Beratung fUr Betroffene und deren
Angehorige drastisch zu, ca. /5 des Klientelsist dlter als 21 Jahre und
dartiber hinaus( vor allem Bulimia nervosa) und anteilig dter (vor alem
Adipositas). Innerhalb eines Beratunggahres nehmen durchschnittlich 100
Betroffene mit Essstérungen personlich aber auch anteilig durch anonyme
Telefonberatung Kontakt auf. Die Anzahl der Informations- und
Vermittlungsgesprache nahm deutlich zu, insbesondere die Vermittlung in
stationare Einrichtungen und Anfragen bzgl. ambulanter Nachsorge mussten
antellig zurtickgewiesen werden, da keine personellen Kapazitéten vorhanden
waren.

Auf Grund der hohen Komorbiditat zu anderen Stérungsbildern wie z.B. von
Alkohol- Drogenabusus, Impulskontrollstérungen z.B. selbstverletzendes
Verhalten, Kleptomanie 15 - 40 % (nach GARNER et.al 1992) ist oftmals
ein hoher Aufwand im Rahmen von Beratung, Begleitung und Vermittlung in
Kliniken, einschlief3dlich der Klarung der K ostenlibernahme verbunden.
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Der Missbrauch von Medikamenten, anteilig auch eine vorhandene
Medikamtenabhangigkeit als Folge der Essstérung bilden oftmals einen
weiteren Grund fur Beratung. 40 bis 50 % der in der DROBS betreuten
Klienten verwandten regelmaldig Laxantien, 30 bis 40 % Appetitziigler und
Diuretika zwischen 10 und 33 %.

Anzahl der Beratungen im Bereich Essstdérungen
DROBS Magdeburg
300
= 200 -
©
N
c
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1997 1998 1999 2000
Anzahl 161 260 235 247
Jahr

Abbildung 29: Anzahl der Beratungen im Bereich Essstdrungen
DROBS Magdeburg 1997 bis 2000

Zusammenfassend kann eingeschétzt werden, dass der Bedarf fur Beratung
und Hilfen im Bereich der Essstérungen als auch im Bereich der
illegalisierten Substanzen in den letzten zwei bzw. drei Jahren fir Mé&dchen
und junge Frauen stetig ansteigt. Haufig traten Mischformen auf, so dass
neben dem Essproblem auch illegalisierte Substanzen wie z.B. Ecstasy
oder Amphetamine verwandt werden, um eine Gewichtsregulation schnell
herbeizuftihren und manipulierend Einfluss nehmen zu kénnen. Mit den
vorhandenen gegenwartigen personellen Kapazitdten in der DROBS kdnnen
keine weiteren Hilfen realisiert werden, die Belastungsgrenze ist mit ca. 247
Beratungen erreicht und kann ohne zusétzliches Personal nicht mehr
Uberschritten werden, trotz stetigem Anstieg der Nachfragen flr Beratung
und Therapie.

4.7.4.2 Methodisches Setting von Beratung und therapeutischer
Begleitung in der Jugend- und Drogenberatungsstelle Magdeburg

Auf Grund der fachlich konzeptionellen Arbeit der Beratungsstelle im
Bereich der familientherapeutischen systemischen Tatigkeit wurden neben
Einzelberatungen Familiengesprache mit Betroffenen und Angehdrigen
durchgefihrt. Die Familiengesprache erwiesen sich in diesem Beratungsfeld
auch im Jahr 2000 hochgradig effektiv, - an diesen nahmen oftmals
mindestens zwei, anteilig vier oder finf Personen gleichzeitig teil, so dassim
Bereich der Beratung fur Betroffene gleichzeitig auch Angehdrige mit
beraten wurden, der Beratungsprozess aber unter Beratung fir Betroffene
registriert wurde. Die anscheinend gesunkene Beratungszahl im
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Angehorigenbereich erklart sich daraus, dass eine Trennung von
"Betroffenen- und Angehtrigenberatung” immer weniger erfolgte.
Diese Mdglichkeiten ergaben sich aus der hohen Qualifikation der
Mitarbeiterinnen im Beratungsbereich.

Neben einem familientherapeutischen Setting wird einzelfallorientiert

ver haltentherapeutisch gearbeitet, insbesondere dann, wenn eine spezifische
symptomorientierte Behandlung notwendig wird. Die Entwicklung von
Tages- und Wochenplénen einschliefdlich der Integration von regelmaidigen
Mahlzeiten in den Tagesablauf bilden im Rahmen verhaltentherapeutischer
Arbeit Konfrontationsebenen in der Auseinandersetzung mit Anorexie,
Bulimie und Adipositas.

Neben der Einzelberatung, Paar- und Familienberatung bietet die Jugend-
und Drogenberatungsstelle fur betroffene Ma&dchen, Frauen aber auch fur
Manner einmal wochentlich eine angeleitete Selbsthilfegruppe fur
Essstérungen an.

4.7.4.3 Ausblick und prognostische Aussagen - Beratung, therapeutische
Betreuung von essgestdrten Madchen und jungen Frauen, Notwendigkeit
von praventiver Arbeit mit Kindern und Jugendlichen

Die Jugend- und Drogenberatungsstelle hélt ein hochspezialisiertes
Hilfsangebot fir Betroffene von Essstorungen und deren Angehdrige vor.
Auf Grund des stetig steigenden Bedarfes im Rahmen von Beratung,
therapeutische Begleitung braucht es dringend einen weiteren personellen
Ausbau zur Abdeckung der Nachfragen. Insbesondere fachgerechte
Erstkontakte und die Vermittlung in Fachkliniken oder ambulante
Hilfen, as auch Einzelfallhilfe und Familienbetreuung sollten einen
Schwerpunkt bilden. Insbesondere die praventive Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen kann in diesem Bereich gegenwartig nicht gesichert werden.
Vermehrt gab es Anfragen von Lehrern, Eltern, Medizinern, Institutionen,
wie Kinderheime u.a..

Aus der Kooperation mit den zusténdigen Fachklinken wird deutlich, dass
zunehmend auch junge Manner die Verweigerung von Nahrung als
Konfliktlosestrategie wahlen, die Konfrontation mit Lebensfragen meiden
und einem ,, fragwirdigem" Schlankheitsideal folgen. Hier stellt sich
insgesamt die Frage ambulanter Vor- und Nachsorge. Die in den
psychotherapeutischen Praxen arbeitenden Psychologen und Arzte kénnen
den stetig steigenden Bedarf nicht abdecken.
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4.7.5 Magdeburger Krebdigae.V.

Die Selbsthilfe leistet als Ergénzung der professionellen
Dienstleistungsangebote im Gesundheitssystem einen nicht mehr
wegzudenkenden Beitrag und ist somit ein wichtiges sozial- und
gesundheitspolitisches Hilfspotential geworden, well sie etwas leistet, was
der Soziastaat nicht kann, was aber fur eine Gesellschaft unabdingbar
wichtig ist, ndmlich ein Klima der " Warme und Geborgenheit" herzustellen.

Das psychosoziale Beratungsangebot beinhaltet zum einen die Information
und Hilfestellung bei sozialrechtlichen Anspriichen und Problemen der
Rehabilitation, zum anderen die Hilfestellung im Umgang mit den
psychischen Belastungen, Angsten und Folgen der Tumorerkrankung, deren
Behandlung und Verlauf.

Die zunehmende ersatzlose Aufldsung im gesellschaftlichen Umfeld macht
deutlich, wie wichtig funktionierende soziale Einrichtungen sind, die
Handlungsfelder schaffen, in denen sich beruflich Tétige, krebsbetroffene und
nicht betroffene Menschen solidarisch betétigen kénnen und daftir aktiv
werden, dass es weniger Konflikte gibt.

Die infrastruktuelle Unterstiitzung der Selbsthilfe mit dem von der
Beratungsstelle entwickelten Aufgabenprofil ist eine wesentliche
Voraussetzung zur Stabilisierung und Aktivierung des Selbsthilfepotentials
der Betroffenen.

Unsere Konzeption der psychosozialen Nachsorge besteht in der
gleichwertigen Zusammenarbeit von Selbsthilfegruppen und professionellen
Sozialarbeitenden.

Unsere Erfahrungen besagen, dass sich Selbsthilfe-Initiativen als
verantwortungsbewusste, zuverlassige und in 6konomischer Hinsicht als
"gewinnbringende" Partner des Versorgungssystems erwiesen haben. Das
freiwillige Engagement in den Selbsthilfegruppen kann gar nicht hoch genug
eingeschétzt werden, esist eine der Saulen unserer kommunalen
Selbstverwaltung und wichtiger Bestandteil der Gesellschaft. Denn die
Entstehung von Initiativen ist haufig nicht nur Indikator fUr alte ungeloste
und neu auftretende Probleme, sondern auch fur Versorgungslticken.

Selbsthilfe als aktive Solidaritét fur sich und andere hat Zukunft. Sie ist
unmittelbar, ohne grof3en burokratischen Aufwand und ohne administrative
Vermittlung leistbar. Vor alemist sie dicht an den Problemen der Menschen
angesiedelt.

Krebsberatungsstellen leisten vor allem sozial-praktische Hilfe an den
Schnittstellen zwischen dem stationéren und ambulanten Bereich mit dem
Zidl, eine optimale Selbsthilfefahigkeit zu erreichen.

In welchem Umfang und mit welcher Qualitét unsere Beratungsstelle dem
Anspruch gerecht werden kann, eine gute psychosoziale Nachsorge
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anzubieten, soziadlen Riickhalt und Lebensfreude zu fordern, ist immer von
der Kooperation mit Partnern im Sozial- und Gesundheitswesen abhangig.

Im Bemiihen um eine gemeinsame ganzheitliche Behandlung der an Krebs
Erkrankten haben sich neue Formen in der Zusammenarbeit entwickelt.

Krebs wirksam bekéampfen heil3t, dass alle Einrichtungen und Fachrichtungen
konstruktiv an einer Gesamtkonzeption beteiligt sind: multiprofessionelle
Zusammenarbeit von Arzten, Betroffenen und beteiligten Organisationen. So
kann das Beste, was die heutige Medizin auf dem Gebiet der Onkologie
ermdglichen kann, durch einfiihisame und verstandnisvolle psychosoziale
Nachsorge erganzt werden.

Die Beziehungen der Kontakt- und Beratungsstelle mit ihren
Selbsthilfegruppen zum Tumorzentrum Magdeburg Sachsen-Anhalt e.V .,
dem Gesundheits- und V eterindramt Magdeburg, Bereich Beratung fur
chronisch Kranke und Behinderte, den Arzten, Krankenh&usern und
Krankenkassen haben sich flir unsere Arbeit als sehr hilfreich erwiesen.

Die Verzahnung der Hilfsangebote und die gegenseitige Unterstiitzung aller
Einrichtungen haben das gemeinsame Ziel, Leben mit der Erkrankung Krebs
lebbar zu machen und die Bedingungen daftir zu verbessern. Das Ziel unserer
Arbeit besteht darin, Betroffenen die Moglichkelt zu gemeinsamen
Aktivitdten zu geben, bestehende Hilfsmbglichkeiten optimal zu nutzen und
neue Wege zur Selbsthilfe zu erproben.

Wir mochten weiterhin das V ersténdnis vertiefen und mit den Arzten einen
gemeinsamen Weg der Hilfe fur die durch die Krankheit schwer gepriften
Betroffenen finden, Mut und Hoffnung vermitteln und zeigen, dass die
Krankheit "Krebs' nicht das Ende bedeutet, sondern durchaus eine Chance
zum Neubeginn sein kann.

Wir méchten Mut machen zu einem neuen Leben zum "Leben mit Krebs'.
Rehabilitation bedeutet Wiedereingliederung. Sie umfasst in unserem
Arbeitsfeld alle Bemthungen, die es den an Krebs erkrankten Menschen
ermdglichen, ihren Alltag korperlich, familiar, sozial und beruflich so weit
wie moglich selbstbestimmt zu gestalten und an der Gesellschaft
teilzunehmen.

Wir wollen, dass das Thema " Krebs' offentlich wird - in dem Sinne, dass
damit gerechnet werden muss, dass es jeden betreffen konnte und dass man
mit der Krankheit leben kann.

Soziapolitisch begriindete Arbeit will auf 6ffentlichen Regelungsbedarf
aufmerksam machen. Darauf, dass bestimmte individuelle Lebenslagen nicht
nur privat bewdltigt werden kénnen, sondern zugleich eine gesellschaftliche
Aufgabe sind.

Krebsist kein rein biologisches Problem; die Krankhelt trifft nicht nur den
Korper des Patienten. Da hinter jeder Krebserkrankung die Todesfurcht
steht, wird die ganze Personlichkeit erfasst. Ja, die Auswirkungen bleiben
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nicht auf den Kranken beschrankt, Familienangehorige, Freunde, und Arzte
sind von ihr ebenfalls betroffen.

Damit enthdlt die Krebserkrankung neben ihrer biologischen eine soziale
Dimension, zu der die Politik Stellung beziehen muss.

Wenn die Politik zur sozialen Dimension der Krebserkrankung und
-medizin Stellung beziehen will, reicht alerdings ein Aufruf an den

V orsorgeuntersuchungen teilzunehmen, nicht aus.

(Wolfgang Thierse; Krebsmedizin als gesamtgesel | schaftliche Aufgabe.
Onkol ogisches Patientenseminar 2000)

Warum ist unsere Arbeit so wichtig.
Jahrlich erkranken 340 000 Menschen an Krebs, die Tendenz ist steigend.

Nach der Diagnose einer Krebserkrankung setzen sich fast ale Betroffenen
mit einer Vielzahl von bedrohlichen Geflihlen auseinander. Sie empfinden oft
Angst und Zorn, sie neigen zu Selbstmitleid und haben oft das Geftinl,
keinerlei Macht mehr Uber ihr Leben zu haben. Sie sind erschrocken tber das
emotionale Auf und Ab. Alles bisher Gewohnte und viele zuktinftige Ziele
scheinen zunéchst in Frage gestellt. Daraus resultiert das Gefuhl des Allein-
und Ausgeschlossensains.

Sprachlosigkeit breitet sich ausin einer Situation, die Zuspruch und
Begleitung erfordert.

Viel zu wenig sind die besonderen Schwierigkeiten von Krebspatienten
bekannt, sai esim Familien-, Freundeskreis oder am Arbeitsplatz. Der
vielféltige Unterstitzungsbedarf krebskranker Menschen lasst sich mit den
Angeboten in den Selbsthilfegruppen nicht bewéltigen.

Aufféllig erscheint, dass die Mehrheit der Ratsuchenden den Kontakt unter
starkem emotionalen Druck in einem krankheitsbedingt eskalierten
psychischen Konflikt aufnehmen.

Haufig werden Orientierungshilfen zur konstruktiven Bewdltigung der
Krankheit vergebens gesucht.

Betroffene kommen dann zu uns, wenn sie keine Ansprechpartner fur ihre
Probleme finden konnten.

Die Beratung und Unterstiitzung krebsbetroffener Menschen ist Kernpunkt
unseres Leistungsangebotes. Dabei reicht die Spannbreite von Fragen der
Erkrankung, Therapie und Nachsorge tber das Einholen einer unabhangigen
Zweitmeinung, Schwierigkeiten in der Arzt-Patientenverstandigung,
finanziellen Notsituationen, Hilfs- und Heilmittel bis hin zu Fragen der
Rehabilitation und anderen soziarechtlichen Anliegen.

In den Selbsthilfegruppen konnen hilfreiche Lsungswege erarbeitet werden.
Besonders wichtig sind den Mitgliedern der Gruppe der
Erfahrungsaustausch, die Zuwendung, Anerkennung, Geborgenheit und vor
allem der Zusammenhalt in der Gruppe.
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Hier finden sie eine neue Lebensqualitéat. Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ob Frauen und Ménner, die in die Gruppe kommen, kdnnen besser mit Angst
und Depressionen umgehen und bauen Verhaltensweisen auf, die zu einem
verbesserten Umgang mit der Krankheit flihren kdnnen.

Dadas Angebot der Beratungsstelle auch direkten Einfluss auf die
Lebensqualitét und die Zufriedenheit der Betroffenen hat, muss die Qualitat
der Leistungen gesichert und geméss der sich &ndernden gesellschaftlichen
Anforderungen ausgerichtet sein.

Das setzt jedoch den Fortbestand der bestehenden Sozialstrukturen
voraus.

Sozide Arbeit in der Beratungsstelle ist nur in hoher Qualitét verantwortbar.
Eine falsche Beratung ist kaum riickgéangig zu machen. Durch unsere
Leistungen werden Gesundheit und Lebensqualitét unserer Nutzer direkt
beeinflusst.

Die Besetzung einer Krebsberatungsstelle im Rotationsprinzip tber
Arbeitsbeschaffungsmal3nahmen kann von den Nutzern nur schwer
angenommen werden, denn mit dem Ausscheiden der vertrauten Beraterin
zerbricht das so miihsam aufgebaute V ertrauensverhdtnis.

Neue Mitarbeiter brauchen viel Zeit, um angenommen zu werden. Die
Spezifik der Krankheit setzt nicht nur eine gute psychosoziale Betreuung
voraus, sondern erfordert auch solides Fachwissen, Kenntnis Gber sozial
rechtliche Leistungen, und das kann in so kurzen Zeitraumen nicht erworben
werden.

Eine Regefinanzierung fir Krebsberatungsstellen konnte bis heute
nicht erreicht werden.

Mit der stetig steigenden Inanspruchnahme unserer Kontakt und
Beratungsstelle miissen wir uns auch damit auseinandersetzen, dass immer
mehr Arbeit von weniger Personal ausgefihrt werden muss und die
Mitarbeiterinnen oft Uber ihre Dienstzeit hinaus arbeiten. Dieser Sachverhalt
darf aber gerade im sozialen Bereich nicht auf Kosten der Humanitét gehen,
sonst geht der Soziaarbeit ein wichtiger Aspekt verloren.

Inhalte der Betreuungs- und Beratungsanliegen.

Der Bekanntheitsgrad der Beratungsstelle ist gewachsen, die Arbeit ist
umfangreicher und anspruchsvoller geworden, und - wie die Auswertung der
Beratungsanliegen zeigt — der Bedarf nach einer unabhéngigen Beratung, in
vielen, das Leben selbst und das Leben mit der Erkrankung entscheidend
beeinflussenden Anliegen gestiegen ist.

Besonders zu einer Zeit, in der Menschen bel der vorhandenen Medienflut

eine sachgerechte und zuverlassige Orientierung suchen, sind sie auf
konkrete Orientierungshilfen angewiesen.
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Die Inanspruchnahme der Beratungsstelle wird mit Zahlen dokumentiert. Auf
dieser Grundlage werden die Aufgaben fur die Perspektive formuliert.

Festzustellen ist, dass Einzelberatungen und Entlastungsgespréche einen
immer hoheren Stellenwert einnehmen.

Von den im Jahr 2000 stattgefundenen 4034 K ontakten waren

1156 personliche Gespréache.

Daran wird deutlich, wie sehr der Betroffene die Kommunikation wiinscht.
(Statistische Ubersicht am Ende des Beitrages)

Vor alem brauchen Betroffene ein festes Netz, in dem sie sozialen Halt
finden. Dieses Netz reicht nicht aus und wird gegenwaértig den
Beratungsbedurfnissen nicht gerecht das trifft besonders fir Krebsbetroffene
im Umland zu.

Kranke brauchen das Gesprach mit Gleichbetroffenen, sie suchen jemand der
se versteht und ihre Schwierigkeiten nachvollziehen kann und vielleicht mit
eigenen Erfahrungen aus seinem Leben mit der Krebserkrankung
weiterhelfen kann.

Wo das nicht mdglich ist, ist manchmal das Telefon aufgrund der
Befindlichkeit des Betroffenen die einzige Verbindung zur Aul3enwelt.

Es ermdglicht auch denen ein helfendes Gespréch, die krank im Bett liegen,
am Arbeitsplatz unabkdmmlich sind oder weit von einer Beratungsstelle oder
einer Vertrauensperson entfernt wohnen.

Aufgeschlossenes, verstandnisvolles Zuhdren mit wenig Riickfragen macht es
dem Hilfesuchenden leichter, am Telefon Gber seine Probleme zu sprechen.

Die von krebskranken Menschen am meisten genannten Probleme waren
dieselben wie in den Vorjahren. Auffalend war, dass die Anliegen
"Berufliche Wiedereingliederung"”, Arzt-Patientenversténdigung und soziale
Fragen in der Haufigkeit zunahmen.

Insgesamt erhdht haben sich welterhin alle Nachfragen im Zusammenhang
mit hochwertigen Informationen, im Zusammenhang mit dem Wunsch nach
einer zweiten Expertenmeinung zu Diagnostik und Therapien.

Die Diagnose Krebs bedeutet fur die meisten Betroffenen und ihre
Angehorigen einen pl6tzlichen Einschnitt in ihr Leben.

Unvermittelt sehen sie sich mit belastender Therapie und deren Folgen
konfrontiert, mit denen sie vorher nichts zu tun hatten.

In der Beratungsstelle herrscht durchgangig bei den Betroffenen die
Auffassung, dass gesichertes Wissen Angst vermindern kénne, dass es dazu
beitragt, optimale Therapien zu bekommen und helfen kann, das Leben zu
erhalten und zu verléngern.

Auch die Lebensqualitét lasst sich mit dem Instrument der Information
beeinflussen. Dabei geht es dem Ratsuchenden nicht um medizinische
Auskiinfte, diewir ja nicht erteilen kdonnen und dirfen, sondern um
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niederschwellige I nformationen, die aber flr die Lebenshaltung der
Betroffenen sehr wichtig sind.

Es entspricht einem menschlichen Grundbedurfnis, bei Krankheit nicht von
einem zentral gelenkten Apparat behandelt zu werden, sondern Hilfe von
Menschen zu bekommen, die Verstandnis fur ihre Situation haben.

Am haufigsten wird bel der Informationsbeschaffung gefragt, was der
eigenen Lebensweise mit der Erkrankung am zutréglichsten ist.

Wo wir nicht helfen konnen stehen uns Fachleute unterstiitzend zur Seite.
Hier ist die gute Zusammenarbeit der Beratungsstelle mit Arzten in Kliniken
und mit niedergelassenen Arzten onkologischer Praxen, mit Therapeuten,
Psychologen und Amtern eine sehr hilfreiche Unterstiitzung.

Die Auswertung der Anliegen der Nutzer des L eistungsangebotes sieht
wie folgt aus.

An erster Stelle wird die psychosoziale Betreuung angenommen. Die
I nanspruchnahme intensiver psychosoziaer Betreuung stieg in den Fallen des
ungunstigen Verlaufs der Krankheit.

Gefolgt von der Vermittlung sozia rechtlicher Hilfen zur medizinischen
Rehabhilitation, zur beruflichen Wiedereingliederung und bei Problemen, die
nicht zuletzt auch soziale Existenzfragen aufwerfen.

Mehrere Kontakte mit einem betroffenen Menschen wurden vor alem nétig,
wenn berufliche Fragen, finanzielle Schwierigkeiten Gegenstand waren oder
wenn es um das Organisieren ambulanter Hilfe ging.

Welitere Anfragen:

e Schwerbehindertenrecht

o stationdre Nachsorge (Rehabilitation/Kuren)

e Vermittlung bei Schwierigkeiten mit Amtern und Behdrden,
Krankenkassen und anderen Institutionen

finanzielle Notsituationen/Hartefonds

Hilfs- und Hellmittel

Vermittlung von Therapien zur Verbesserung der Lebensqualitét
Auskunft Uber Schmerzbehandiung

begriindete Widersprtiche gegen Ablehnungsbescheide

Bei Inanspruchnahme unseres Angebotes durch Angehorige gab es zum
Vorjahr kaum Verénderungen.

Fast die Halfte waren Ehe- und L ebenspartner, an zweiter Stelle kamen
Angehorige wegen eines Elterntells, an dritter Stelle waren es Menschen aus
dem Bekanntenkreis.

Gehen wir von den Zahlen der I nanspruchnahme des Angebotes aus, konnen
wir folgende Aussagen treffen:
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Nach wie vor sind es mehr Frauen, die den Weg zu uns finden.

Wir glauben, dass sie mit der Krankheitsverarbeitung besser zurechtkommen
und mehr dafr tun.

Esliegt im Wesen der Beratungsstelle begriindet, dass nicht jeder Betroffene
nach seinem Alter befragt werden kann. (Das trifft zu fir Betroffene, die
Nichtmitglieder sind und die Beratungsstelle gelegentlich aufsuchen)

Wir gehen davon aus, dass die M ehrzahl der ratsuchenden Frauen
zwischen 50 und 65 Jahre alt ist.

Bei den jingeren Frauen zwischen 30 und 40 Jahren, die bis zur Erkrankung
ale berufstétig waren und zum Teil noch schulpflichtige Kinder haben, spielt
die Frage der Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess eine vorrangige

Rolle. (Finanzielle Probleme und oft wird dabei die Befindlichkeit Gbersehen)

Die Teilnahme an Veranstaltungen u.a. Angeboten kann bei den Frauen aus
der Gruppe der Berufstétigen aufgrund der Belastung im Arbeitsprozess und
anderer familiérerer Verpflichtungen nur bedingt angenommen werden.

Das wird von den Frauen, die die Unterstiitzung besonders ndtig hétten, sehr
bedauert.

Méanner nehmen unser Angebot sehr verhalten an.
Gerade 9% der ratsuchenden Personen sind M anner.

Sie 6ffnen sich sehr zdgerlich und brauchen oft Ermunterung durch
Angehorige, Freunde oder Bekannte.

Esfalt einem Mann schwer, z.B. mit einer Mitarbeiterin tber seine Probleme
zu sprechen. (Prostata- Hodenoperation /Stomatrager)

Unsere Erfahrungen besagen, dass Manner beim ersten Kontakt nicht selten
zum Telefon greifen. Sie sind distanziert; sie haben Angst, sich ganz zu
zeigen; sie wollen sich erst einmal Giber das Telefon 6ffnen und kommen dann
eventuell spéter in die Beratungsstelle.

Hier wird durch mehr Informationsarbeit in Kliniken z. B. durch Auslegen
von Handzetteln, Veranstaltungsangebote u.a.m. versucht, die Betroffenen
zu erreichen.

Was die Pravention angeht sind wir mit den Ergebnissen unsere Arbeit nicht
zufrieden. Krebs wird ausgegrenzt und ist fir viele ein Tabu-Thema, solange
man nicht selbst davon betroffen ist. (Beriihrungsangste)
Praventionsveranstaltungen werden sehr oft von bereits Erkrankten besucht.

Die ehrenamtlich, gemeinniitzig erbrachte Leistung ist im sozialen
Betreuungsgefiige unverzichtbar.

Abschlief3end kénnen wir sagen, dass die psychosoziale Rehabilitation
krebsbetroffener Menschen mit unserer Arbeit hilfreich unterstiitzt wird.
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Tabelle 43: Statistische Ubersicht zum Leistungsangebot per 31.12.2000

Teilnehmer
Veranstaltungen 2183
Gespréachskreise 407
Kreatives Gestalten 86
Vortrage 80
Therapieangebote 644
Infoveranstaltungen 435
Kulturveranstaltungen 281
Benefizveranstaltung 250
Einzelberatungen 267
Personliche Gesprache 221
Telefonberatung 40
Schriftliche Beratung 6
Betreuungen 1584
Personliche Gesprache 932
Hausbesuche 3
Telefonische Betreuung 357
Schriftliche Betreuung 177
Krankenhausbesuche 60
Betreuung von Angehdrigen 55
Kontakte gesamt: 4034
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4.7.6 Deutscher Allergie - und Asthmabund e.V.
Ortsverband Magdeburg

Der Ortsverband wurde am 16.11.1990 in Magdeburg gegriindet.

Frau SR Dr. med. Steinke begann dann mit dem systematischen Aufbau
einer Selbsthilfegruppe fur Asthmatiker.

Dazu hatte sie aus ihrem Sprechstundenbereich einige Patienten
angesprochen und eingeladen.

Diese Treffen fanden einmal im Monat statt. Allgemein sprachen die
Betroffenen tber ihre Erkrankungen. Es fand ein regelmal3iger
Erfahrungsaustausch statt.
Aus organisatorischen Grinden fanden die Treffen der Selbsthilfegruppe an
verschiedenen Orten statt, da wir oftmals unsere Anlaufstelle wechseln
mussten.

Im April 1992 richteten wir ein Beratungsbiiro am Schleinufer ein, wo wir
im Rahmen unserer ehrenamtlichen Téatigkeit die ersten offentlichen
Beratungen durchfihrten.

In den letzten 10 Jahren war eines unserer grofdten Ziele: Pravention in der
Offentlichkeit. AuRerdem wurde eine Vielzahl von Kontakten aufgebaut, wie
zu:

e Pulmologen

e Fachérzten

e Krankenkassen
e Apotheken

e Pharmafirmen

Die Treffen unserer Selbsthilfegruppe finden in den Raumen der AOK statt,
die kostenlos zur Verfiigung gestellt werden.

Um die Arbeit unserer Selbsthilfegruppe qualitativ zu verbessern erfolgte
1999 eine Umstrukturierung. Wir wollten einfach aktiver werden, nicht nur
bei der Pravention sondern auch im Hinblick auf die Gesunderhaltung des
Korpers durch Bewegung und kulturelle Freizeitgestaltung.

Der Ortsverband begann mit neuen Konzepten: Die Selbsthilfegruppe traf
sich nur noch einmal im Monat zu Gesprachen, um mehr Zeit fur
verschiedene Aktivitéten zu haben. So wurde mit der Kureinrichtung
SOLEPARK - Salzelmen eine Vereinbarung getroffen, die uns ermoglichte
das Bad ,, Solequell” preisglnstig fir 2 Stunden zu

nutzen. Aul3erdem erhalten unsere Mitglieder des DAAB bei jeder
Gruppeninhalation 20 % Preisnachlass.

Eine ganz wichtige Etappe in der Arbeit unseres Ortsverbandes des DAAB

ist die Er6ffnung einer Kontakt - und Beratungsstelle in den R&umen der
Apotheke am Theater. Hierbei leistet die Apotheke Unterstiitzung bel

116



Vortrégen und Beratungen zu den Krankheitsoildern: Asthma, Allergie,
Neurodermitis,

Welterhin besteht seit April 2001 eine Eltern - Kind - Gruppe Allergie,
Asthma u. Neurodermitis.

Unser Ziel wird es sein, durch Aufkldrung und Schulung das Wissen Uber
diese Krankheitshilder zu verbessern. Die Schulungen werden durch den
Facharzt, d.h. den Pulmologen in Zusammenarbeit mit Apotheken,
Pharmafirmen und Selbsthilfegruppe durchgefiihrt. Durch entsprechende
Schulung und regelméidige Wiederholung des Erlernten wird der Patient in
der Lage sein, die Verantwortung fir seine Gesundheit selbst zu
Ubernehmen.

In den letzten 11 Jahren wurden in der Stadt Magdeburg sehr viele
Beratungen zu den Krankheitshildern Asthma, Allergie und Neurodermitis
durchgefuhrt.

Allein der Ortsverband Magdeburg hat im Jahr 2000 ca. 150, zum Tell sehr
intensive, Beratungen mit Betroffenen durchgefhrt.

Bis zum September 2001 waren es schon 120 Beratungen.

Auf Grund der guten Offentlichkeitsarbeit und dem daraus resultierenden
Bekanntheitsgrad ist ein stetiges Ansteigen von Beratungen zu verzeichnen,
auch Betroffenen aus dem Umland von Magdeburg wurden durch den

OV Magdeburg beraten.

Die meisten Beratungen werden tiberwiegend telefonisch tiber den
OV Magdeburg durchgeftihrt, der geringere Teil an Beratungen erfolgt
direkt Gber unser Kontakt - und Beratungsburo.

In der Regel ist es so, dass sich die Betroffenen mit den Krankheitsbildern
Asthma, Allergie und Neurodermitis meistens telefonisch beraten lassen. Das
sind ca. 70 - 80 % der Hilfesuchenden.

Nur wenn die Krankheit den Betroffenen sehr stark belastet, wird die
Kontakt- und Beratungsstelle aufgesucht. Diesist aber nur moglich wenn die
Betroffenen die notwendigen Informationen erhalten.

Wahrend unserer Arbeit in den letzten 11 Jahren mussten wir feststellen, dass
die Informationen Uber unseren Verband und unsere Beratungstétigkeit von
den Amtern, Medizinern und Krankenkassen noch verbessert werden muss.
Der Ortsverband Magdeburg wird von zwei aktiven Frauen, einem Mann und
deren Familie organisiert und betreut.

Es bestehen drei Selbsthilfegruppen mit ca. 45 Mitgliedern, die entsprechend
ihren M églichkeiten sehr aktiv sind.

In den drei Selbsthilfegruppen sind ca. 80 % der Mitglieder Frauen und
20 % Manner integriert.
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Seit diesem Jahr besteht im OV Magdeburg eine ,, Eltern-Kind-Gruppe”, es
sind sieben Mitter und ein Vater, deren Kinder Probleme mit Asthma,
Allergien und Neurodermitis haben.

Bei den telefonischen Beratungen wurde im algemeinen festgestellt, dass
meistens weibliche Personen anrufen (ca. 80 % der Anrufer). Dieser Trend
ist auch bel den offentlichen Beratungen, wie z.B. Allergiemobil, zu
verzeichnen.

1995 haben wir an einer Schule in Magdeburg Beratungen durchgefhrt.
Dabel suchten ungeféhr 60 % der Ma&dchen und 40 % der Jungen unseren
Stand in der Schule auf.

Bei den telefonischen Beratungen sind 90 % der Ratsuchenden berufstétig.

Die verbleibenden 10 % besuchen unsere Kontakt- und Beratungsstelle.
Dieser Personenkreisist z.T. arbeitsunféhig bzw. arbeitsos.

Unsere Ziele und L eistungen:

Einzelgesprache - Gruppengespréche - Erfahrungsaustausch

Einzelgesprache und Anleitung zu Hilfsmitteln

Therapeutische Anregungen

Aufklérung zum Krankheitshild in Schrift, Ton und Bild

Vermittlung zu anderen Selbsthilfegruppen und Fachéarzten

Kostenlose Beratung von Betroffenen und Angehérigen

Tipps fur alergenarme Kost

Fachvortrage mit Referenten

Klinikbesuch und Besuch von Kureinrichtungen

Kulturelle Veranstaltungen

Neben den planméidigen Veranstaltungen (Gespréchskreis) gibt es noch
Treffen und Aktivitéten der Selbsthilfegruppen 1/11/111, wie schwimmen
im Solebad - Salzelmen

e Mindestens ein mal im Jahr;

Gesundheitstage: Atemgymnastik, Inhalationen, Gradieren und
Spaziergange

Ansprechpartner: Christine Buchner ~ Tel.: 0391/7234677
Andreas DOrner Tel.: 0391/4016591
Inge Ludwig
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4.7.7 Verein fur Epilepsiekranke und deren Angehdrigein Magdeburg
e V.

Wir berichten aus der Arbeit des VVon der Grindung der Selbsthilfegruppe
(1990) bis zur heutigen Vereinsarbeit haben sich nicht nur die Ziele geandert,
sondern auch das Aufgabenspektrum.

Stand anfangs Informations- und Erfahrungsaustausch sowie sozialer
Kontakt im Vordergrund der Selbsthilfearbeit, so hat sich bald gezeigt, dass
dies nicht ausreichend ist.

Mit Grindung des V ereins wurden zusatzlich zur Selbsthilfearbeit

I nteressengruppen gebildet, in die sich einzelne Mitglieder, ihren Fahigkeiten
und Fertigkeiten entsprechend, einbringen konnen.

Aus dem Erfordernis heraus wurde 1995 ein Biro und spéter eine
Kontaktstelle mit festen Beratungszeiten eingerichtet.

Unserersaits werden jahrlich ca. 450 Beratungsstunden angeboten.

| % der Bevolkerung sind an einer Epilepsie erkrankt, so gibt esin
Magdeburg ca. 3000 Epilepsiekranke (Dunkelziffer nicht eingerechnet).

Es gibt mehr als dreil3ig Formen epileptischer Anfélle und noch mehr Formen
von Epilepsien, welche als Symptom einer anderen Storung oder Erkrankung
des Gehirns auftreten, allerdings zu 60 % die genauen Ursachen nicht zu
erkennen sind.

Und obwohl 60 - 70 % aller Epilepsien mittels Medikamenten gut
behandelbar sind (vdllige Anfallsfreiheit bei guter Vertraglichkeit der
Medikamente), gehort diese Gesundheitsstérung immer noch zu denen,
der in der Offentlichkeit mit einer Vielzahl falscher Vorstellungen,
Vorurteilen und Ablehnung begegnet wird.

Obwohl Epilepsie ebenso wenig eine Gelsteskrankheit ist wie andere
neurologische Erkrankungen und mehr als 90 % aller Epilepsien nicht
erblich sind, wird It. Umfragen in den neuen Bunded &ndern
bemerkenswerter Weise von 20 % der Befragten Epilepsie fir eine
Geisteskrankheit gehalten, wovon 38 % denken, dass diese auch noch
erblich ist. Auch dass 15 % der Befragten den Kontakt zu Menschen, die
gelegentlich epileptische Anfalle haben, ablehnen, zeigt dass die soziale
Akzeptanz noch zu wiinschen Ubrig 1&sst.

Auf Grund dieser Vorurteile ist eine Aufklarungsarbeit von vorn herein
schwierig. Selbst in betroffenen Familien wird oft eine I solierung dem
offenen Umgang mit dieser Erkrankung vorgezogen.

Uber 90 % aller Menschen mit einer Epilepsie sind im medizinischen Sinne
nicht behindert. Ob sich ein Mensch mit einer Epilepsie behindert fuhlt oder
nicht, hangt aber nicht nur von der jeweiligen Epilepsie und dem betroffenen
Menschen, sondern auch von seiner privaten, beruflichen Umwelt und damit
von der Gesellschaft ab.
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Auffélig ist, dassin unserer Kontaktstelle 60 % der Beratungen telefonisch
erfolgen und oftmals Anonymitét vorausgesetzt und von uns auch
gewdhrleistet wird.

Das Bedrfnis nach Beratung entsteht langfristig.

Zu uns kommen in der Regel Epilepsiekranke, die schon lange versuchen, mit
ihrer Erkrankung umzugehen und tber wenige oder keine sozialen Kontakte
verflgen.

Zu uns kommen digjenigen, die nicht mittels Medikamenten, Operationen
oder alternativen Methoden anfallsfrei werden und somit ihre Erkrankung
kaum noch verschweigen oder vertuschen kdnnen.

Fur unsere Arbeit heif3t das, dass wir ausschliefdlich mit Problemen
konfrontiert werden, die weniger mit der Epilepsie zu tun haben, sondern mit
den aus der Erkrankung resultierenden Einschrénkungen.

Menschen mit Epilepsie stof3en tellweise schon im Kindergarten oder in der
Schule auf Unverstandnis, haben Schwierigkeiten bel der Berufswahl und
Aushildung und finden nur schwer eine Arbeitsstelle. Weltere
Einschrankungen betreffen vorwiegend den sozialmedizinischen Bereich, wie
die Fahr- und Wehrdiensttauglichkeit oder die Eignung ftr manche Berufe
oder Sportarten und flihren immer wieder zu Sonderrollen der Betroffenen.

Anlass flr Beratungsgesprache mit uns sind:

e Suche nach Verstandnis und Erfahrungsaustausch sowie nach Hilfein
der derzeitigen Lebenssituation.

e Suche der Angehotrigen nach Erfahrungsaustausch.

e Suche nach weiteren Kontaktpersonen fur 'ihre' Betroffenen.

Bei der Haufigkeit, des Auftretens von Epilepsien gibt es keine Unterschiede.
Manner und Frauen sind gleich oft von Epilepsie betroffen.

Allerdingsist auffallig, dass zu 90 % Frauen den Kontakt zu uns aufnehmen.
Dabel spielt es keine Rolle, ob es sich um Epilepsiekranke oder deren
Angehorige handelt. Fir uns wird deutlich, dass Frauen eher bereit sind,
gegebene Situationen zu veréndern, Hilfe zu suchen und sie anzunehmen. Es
zeigt sich auch, dass Frauen offensiver mit Problemen und der Suche nach

L 6sungen umgehen, eventuell auch deshalb, weil sie im taglichen Umgang
differenzierter reagieren missen und Manner dem gesellschaftlichen Bild
vom , starken Geschlecht" gerecht werden wollen.

Sind Frauen auch noch Miitter, so vervielfachen sich die Probleme in der

L ebensgestaltung durch das Auftreten einer Epilepsie.

Der Alltag, bestehende Berufsziele und die gesamte L ebensplanung sind neu
zu Uberdenken und zu organisieren.

Oftmals stehen Mitter immer und immer wieder vor der Situation, die
Erkrankung ihres Kindes erklaren zu missen, ohne selbst ausreichend
informiert zu sein.
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Gesdllschaftliche Vorurteile wirken sich im personlichen Bereich aus,
Schuldgefiihle bilden und verstéarken sich. Selbstisolation, Uberforderung und
Uberbehiitung des Kindes sind deren Folgen.

Ein typisches Beispiel war die Mutter eines 14-jahrigen Jungen, die | Jahr
brauchte, um sich bei uns zu melden.

Durch die Uberbehiitung ihres an Epilepsie erkrankten Sohnes, war die Ehe
gescheitert. Der Umzug nach Magdeburg und ein damit verbundener
Schulwechsal brachten Schwierigkeiten mit sich, denen die Mutter nicht
gewachsen war. Gegentiber den Arbeitskollegen war esihr peinlich, Uber
ihren Sohn, seine Erkrankung und den daraus resultierenden schulischen
und sozialen Problemen zu reden. Am Tag der Zeugnisausgabe lie3 sie sich
regel mafdig beurlauben, um unangenehmen Fragen ihrer Kollegen zum
Zeugnis ihres Sohnes aus dem Weg zu gehen oder gar durch die Zeugnisse
anderer Kinder an ihr vermeintlich eigenes Versagen erinnert zu werden.

In unserer Kontaktstelle werden wir zu:

30 % von Mttern konsultiert, welche sich z.T. mit ihrer neuen
L ebenssituation tberfordert und alleingelassen fuhlen.

40 % von Angehdrigen, d.h. wiederum von Mttern, Geschwistern
und Partnern, die fir sich und ihre Jugendlichen oder
erwachsenen Betroffenen, Hilfe und Kontakte suchen.

20 % von Epilepsiekranken, davon zu 90 % Frauen

und die verbleibenden 10 % sind Interessierte, welche in ihrem
privaten oder beruflichen Umfeld mit Epilepsieerkrankten zu tun
haben.

In der folgenden Tabelle (néchste Seite)wird auf die problemorientierten
Beratungen nach weiblichem und méannlichem Anteil eingegangen,

Schliefdlich sei noch erwahnt, dass bei Menschen mit Epilepsie
Selbstmordversuche tGberdurchschnittlich haufig sind. Der Anteil von
Selbstmorden an der Gesamtsterblichkeit liegt bel etwa 8 %, um das 4-fache
hoher alsin der Durchschnittsbevolkerung. Ursachlich sind sowohl in
direktem Zusammenhang mit Anféllen stehende Einfllisse wie depressive
Verstimmungen, Angst, Panik as auch - und wahrscheinlich in erster Linie -
die vielfaltigen sozialmedizinischen Probleme.

Erfahrungen in der Analyse zeigen, dass zu 70 % Angehorige (Eltern,
Geschwister und Partner, davon zu 95 % Frauen), den ersten Kontakt zur
Herbeiflihrung eines Beratungsgespréches zu uns suchen und den
Betroffenen zum ersten Termin begleiten.

25% werden auf uns aufmerksam durch Offentlichkeits- und Schulungsarbeit
(Presse, Infostéande und ausliegendes Informationsmaterial in Arztpraxen
sowie Waelterbildungsveranstaltungen in Bildungseinrichtungen) und nutzen
dann unsere individuellen Beratungsmoglichkeiten.

Leider nur 5 % kommen auf &rztliche Empfehlung.
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Bemerkenswert ist, dass auch hier die Frauen in erster Linie die Initiative
ergreifen, alerdings (wenn der erste Schritt zu uns gemacht wurde) die
Bereitschaft, in der Selbsthilfe aktiv etwas zu tun, von Frauen und Mannern
zu gleichen Teilen getragen wird.

Tabelle 44: Problemorientierte Beratungen
nach weiblichem und méannlichem Anteil

Problemorientierte Beratungen weibl. Anteil mannl. Anteil

Entwicklungsbedingte Probleme (Eltern 95% 5%
von epilepsiekranken Kindern)

Fordermoglichkeiten und begleitende 90% 10%
Untersttzung im schulischen Bereich.
(Eltern, Padagogen)

Berufsausbildung, Loslésung vom 70% 30%
Elternhaus, Freizeitgestaltung
(Jugendliche)

Informationen Uber Epilepsie 90% 10%
(Erwachsene)
Kontaktsuche u. Freizeitgestaltung 90% 10%

(Betroffene und Angehdrige)

Partnerschaft u. Familienplanung 80% 20%
(Betroffene und Angehdrige)

Arbeitsplatzbeschaffung verweisen wir an die Reha.-Abteilungen
des Arbeitsamtes

medizinische Anfragen sowie nach 70% 20%

alternativen Behandlungsmaoglichkeiten . -
9 9 (verweisen wir i.d.R. an Neurologen)

Fragen zum Schwerbehindertenrecht 60% 40%

Fragen zum Fuhrerschein 30% 70%

Literatur: [56] [57]

Verein fur Epilepsiekranke und
deren Angehtrigee.V.
Kontakt- und Beratungsstelle
Schamhorstring 41

39130 Magdeburg

Tel./Fax: (0391)7232059
Offnungszeiten:
Die. 9.00 Uhr - 12.00 Uhr-

18.00 Uhr - 19.00 Uhr
Do. 9.00 Uhr - 12.00 Uhr
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4.8 Zusammenfassung und Empfehlungen

4.8.1 Zusammenfassung

Die biologischen, traditionell - gesellschaftlichen und psychosozialen
Faktoren, die sich geschlechtsbezogen unterschiedlich auswirken konnen,
sind sehr komplex und vielschichtig. Eine umfassende Darstellung im
Rahmen eines kommunalen Gesundheitsberichtes ist aus diesem Grund nicht
maoglich.

Als wesentliche Erkenntnisse zu geschlechtsbezogenen Unterschieden, die
sich aus diesem Bericht, den einbezogenen Zuarbeiten, vor allem dem
Positionspapiers des Amtes fur Gleichstellungsfragen, der
Gesundheitsberichterstattung der Bundes, des Landes Sachsen -Anhalt und
anderer Lander sowie aus wissenschaftlichen Publikationen ergeben, werden
nachfolgend zusammenfassend dargestellt:

e Frauen und Méanner unterscheiden sich hinsichtlich korperlich-
biologischer Bedingungen die die Gesundheit beeinflussen. Dies
betrifft vor alem die reproduktive Gesundheit von Frauen, wie die
Bereiche Schwangerschaft, Geburt, Klimakterium, aber auch z.B.
Zusammenhange zwischen hormonellen Faktoren und chronischen
Erkrankungen .

e Frauen und Méanner gehen auf Grund unterschiedlicher
Sozidlisationserfahrungen und L ebensbedingungen in verschiedener
Weise mit Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Belastungen um.

e Inden Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen und Mannern
werden unterschiedliche Faktoren wirksam , die ihre Gesundheit und
ihre gesundheitsbezogene L ebensweise bestimmen kdnnen.

e Frauen und Manner leiden unterschiedlich unter Krankheiten,
gesundheitlichen Einschrénkungen und Behinderungen.

e Frauen und Méanner nehmen unterschiedliche Versorgungsbereiche
der Medizin in unterschiedlichem Ausmal3 in Anspruch.

e Frauen und Méanner werden in der medizinischen Versorgung von den
Professionellen unterschiedlich wahrgenommen und behandelt.

4.8.2 Allgemeine Schlussfolgerungen

Aus diesen thesenartig dargestellten Erkenntnisse werden nachfolgende
allgemeine Schlussfolgerungen abgeleitet:

- Diebiologischen, traditionell - gesellschaftlichen und psychosozialen
Faktoren, die sich geschlechtsbezogen unterschiedlich auswirken kénnen,
sind sehr komplex und vielschichtig; in der vorstehenden Darstellung
konnte nur ein Teil von beeinflussenden Faktoren dargestellt werden.
Aus der Vielzahl unbekannter Zusammenhange auf diesem Gebiet ergibt
sich ein Forschungsbedarf, der in einer der Problematik angemessenen
Welse nur in interdisziplindren Studien und Untersuchungen, im
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Zusammenwirken von Medizin, Soziologie, Sozialpadagogik,
Psychologie und anderen Sozialwissenschaften umgesetzt werden kann.

Die so gefundenen wesentlichen Einfliisse und Wirkzusammenhange auf
die Gesundheit von Frauen und Mannern sollten von der Politik
berlicksichtigt werden und in der Gesetzgebung ihre konkrete
Umsetzung finden.

Im Rahmen der Untersuchung der Zusammenhénge wie auch in der
Umsetzung der Erkenntnisse konnen Arbeitskreise, wie der bundesweite
Arbeitskreis "Frauen und Gesundheit in Medizin, Psychotherapie und
Gesdllschaft" (AFK) und das "Netzwerk Frauen und Gesundheit" der
Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. konkrete
Beitrage leisten. In diesem Zusammenhang sei auf die Ausarbeitung von
HAUFFE (1998) [26] hingewiesen, in der die Bildung von Fachgremien
auf kommunaler Ebene zum Thema ,, Frauen und Gesundheit" empfohlen
wurde. In solchen Arbeitskreisen konnten kommunale Akteurinnen aller
Disziplinen, wie Arztinnen, Gesundheitsberaterinnen,
Sozialwissenschaftlerlnnen und Politikerinnen zusammenwirken.

Bei der Vermittlung psychosozial gesiinderer Rollenbilder und
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen sowie beim Abbau schadlicher
Klischees sollten die Medien einbezogen werden.

Fur Frauen und Méanner sollten Wahlmaglichkeiten im beruflichen
Bereich fur individuelle Regelungen zur Verfligung gestellt werden, um
Rollenanforderungen in Beruf und Familie besser vereinbaren zu konnen.
Frauen, die sich fur ihre Rolle as Mutter und Erzieherin der Kinder
entschieden haben, sollten ebenso grolRe Wertschétzung und
Unterstiitzung erhaten, wie Frauen, die sich flr ein volles Engagement
im Beruf entscheiden. Dies gilt gleichermal3en fir Méanner, die sich fur
die Betreuung und Erziehung der Kinder entscheiden.

Ein Erzehungsverhalten sollte angestrebt werden, das in Familie,
Kindergarten, Schule und Ausbildung daraufgerichtet ist, dem
Individuum mit seinen biologisch -konstitutionellen, seelischen und
geistigen Eigenschaften gerecht zu werden bzw. den Einfluss
einengenden ,,weiblichen" und ,, mannlichen" Rollenverhaltens zu
verringern.

Im Gesundheits- und Sozialbereich sollten durch Gesetzgebung und
Politik Voraussetzungen fir individuelle, das Geschlecht
beriicksichtigende Regelungen geschaffen werden, um erhéhte
Belastungen abzugleichen und korperliches, psychosoziales
Wohlbefinden und somit Gesundheit zu fordern.

Im medizinischen Bereich sollten durch Vermittlung gewonnener
Erkenntnisse im Rahmen der Aus- und Fortbildung die V oraussetzungen
daflir geschaffen werden, dass das medizinische Personal im Rahmen
individueller diagnostisch - therapeutischer Herangehensweisen den
Geschlechtsaspekt in angemessenem Umfang berticksichtigt. Ein
wichtiges Zidl ist die Verbesserung der Wahimdglichkeiten fur Frauen
und Manner, bel Bedarf auf Berater, Untersucher und Therapeuten des
eigenen Geschlechtes zurtickzugreifen. Dies gilt vor allem fir
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korpernahe Behandlungen und psychotherapeutische Mal3nahmen sowie
Beratung bel durch sexualisierte Gewalt traumatisierten Personen.
Dartber hinaus gehend ist darauf zu orientieren, dass zunehmend
Berater, Untersucher und Therapeuten zur Verfligung stehen, die durch
ihre Aus- und Fortbildung in die Lage versetzt werden,
geschlechterorientiert und geschlechtssensibel zu handeln. Die
Einrichtung spezifischer Therapieeinrichtungen bzw. Bildung von
Therapiegruppen ausschlief3lich fir Frauen, wie sie vom Amt fur
Gleichstellungsfragen angeregt wurde, ist keine generelle Losung. Fir
Therapiegruppen fur Frauen, die von sexualisierter Gewalt betroffen sind,
ist ein solches Vorgehen sinnvoll. Bei anderen Therapie - und
Betreuungsanlassen, sind aus therapeutischen Griinden
geschlechtsintegrative Vorgehensweisen meist vorzuziehen.

- Einwesentliches Mittel zur Erfassung von Ist-Zusténden und
Veranderungen auf diesem Gebiet ist eine geschlechtsbezogene
Gesundheitsberichterstattung.

Beretsin der Vergangenheit wurde im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung in der Landeshauptstadt Magdeburg vor
allem bei den Daten zur Morbiditét und zur Mortalitét eine
geschlechterdifferenzierende Darstellung im Rahmen der M dglichkeiten
gewahlt. Ein Geschlechterdifferenzierung ist jedoch nur maglich, wenn
die Datenquellen eine solche Differenzierung vornahmen.

Bei sehr kleinen Haufigkeiten verbietet sich eine
Geschlechterdifferenzierung, da sie eine Personenidentifikation
ermdglicht und damit aus Datenschutzgriinden nicht zuléssig ist.
Aulerdem ist die Aussagekraft in solchen Fallen sehr gering.

4.8.3 Empfehlungen fir die Landeshauptstadt M agdeburg

Aus den unter Pkt. 4.8.2 dargestellten allgemeinen Schlussfolgerungen
werden nachfolgende konkretisierende Empfehlungen fir die
Landeshauptstadt Magdeburg abgeleitet, die sich vor allem auf die
kommunale Gesundheitsberichterstattung, die Institutionaliserung des
Bestrebens um eine geschlechterdifferenzierende V orgehensweise im
Rahmen der gesundheitlichen Versorgung und die Vernetzung von
Aktivitdten mit Vorrang der Gesundheitsforderung und Pravention bezieht:

4.8.3.1 Kommunale Gesundheitsberichter stattung

Im Rahmen der zukiinftigen Gesundheitsberichterstattung ist vorgesehen,
innerhalb der genannten Grenzen eine konsequente
Geschlechterdifferenzierung vorzunehmen. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist die Betrachtung von Verénderungen im Rahmen von

L angsschnittuntersuchungen. Diesem Ziel soll unter anderem ein weiterer
Gesundheitsbericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen und M édchen
in der Stadt Magdeburg, der parallel zu dem vorliegenden Bericht nach
einem Zeitraum von ca. 10 Jahren angefertigt werden soll. Eswird
empfohlen, in diesen parallelen Bericht eine Befragung zu diesem Thema zu
integrieren. Vorstellbar ist zu diesem Zweck eine Kooperation mit der
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Hochschule Magdeburg/Stendal bzw. der Otto- von- Guericke- Universitét
Magdeburg.

Aus dem vorliegenden Gesundheitsbericht wird deutlich, dass fir eine
genauere Analyse der gesundheitlichen Situation von Frauen in spezifischen
L ebenssituationen wenig aussagekraftige Daten vorliegen. Das betrifft
insbesondere behinderte Frauen, Migrantinnen, Frauen in den
unterschiedlichen L ebensaltersstufen, sozial benachteiligte Frauen,
aleinstehende Mtter und Riskogruppen. Sicherlich sind genauere Analysen
zu diesen Themen wichtig. Sinnvoll ist jedoch die Uberregionale
Untersuchung moglicher Besonderheiten dieser Personengruppen z.B. auf
der Landesebene, um eine ausreichend aussagekréftige Datenbasis zu
erreichen. Ein anderer aus der Sicht des Gesundheits- und Veterindramtes
erfolgversprechender Weg ist eine weitgehende Vereinheltlichung der
Gesundheitsberichterstattung im offentlichen Gesundheitsdienst im Interesse
der Herstellung einer hohen Vergleichbarkeit zwischen Gesundheitsberichten
unterschiedlicher Herkunft und die tberregionale Verdichtung der Daten.
Mit der am 05.02.2003 abgeschlossenen Kooperationsvereinbarung zwischen
der Landeshauptstadt Magdeburg und dem Universitétsklinikkum Hamburg-
Eppendorf, Ingtitut fir Medizin- Soziologie, zum Bundesforschungsprojekt
»,Gesundhelt als integrierendes Leitziel in der Konzeption und Erprobung
eines Berichtssystems nachhaltiger Entwicklung (RBS)“ wird auch eine
Fortsetzung der Entwicklung geschlechtsbezogener Betrachtungen in der
Gesundheitsberichterstattung im Mittelpunkt stehen. Die Férderung der
Frauen- und M &dchengesundheit wird ebenso zu den wichtigen Zielen der
Landeshauptstadt Magdeburg im Gesunde- Stadte- Netzwerk zahlen.

4.8.3.2 Ingtitutionalisierung geschlechterdifferenzierender Forschung und
gesundheitlicher Versorgung

Aus unterschiedlichen Gesundheitsberichten und Angaben aus
wissenschaftlichen Publikationen wird deutlich, dass es eine Vielzahl
unbearbeiteter Fragestellungen auf diesem Gebiet der Frauengesundheit gibt.
Einige dieser Fragestellungen ergeben sich aus dem vorliegenden
Gesundheitsbericht, den Zuarbeiten freier Trager und aus dem Beitrag des
Gleichstellungsamtes. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die
wissenschaftliche Uberpriifung der Relevanz von Beobachtungen und
Hypothesen und die Uberpriifung der Giltigkeit dieser Annahmen fiir
unterschiedlichen Regionen. Daraus ergibt sich ein Forschungsbedarf, der in
einer der Problematik angemessenen Welse nur in interdisziplindren Studien
und Untersuchungen, im Zusammenwirken von Medizin, Soziologie,
Soziapadagogik, Psychologie und anderen Sozialwissenschaften umgesetzt
werden kann. In diesem Zusammenhang erscheint eine weitere Vernetzung
mit der Hochschule Magdeburg- Stendal (FH) und der Otto- von- Guericke-
Universitdt Magdeburg im Rahmen der bestehenden Vertrége zur
Zusammenarbeit sinnvoll. Denkbar wére eine Institutionalisierung der
Forschung auf dem Gebiete von gender- health- studies z. B. auf
Landesebene und die Durchfiihrung von gemeinsamen Tagungen zur
Auswertung aktueller Forschungsergebnisse. Basis flr eine solche
Institutionalisierung kénnte die Neudefinition des Gesundheitsziels

» Frauenspezifische Gesundheitsversorgung” durch das Land Sachsen-Anhalt
sein.
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M 6gliche Organisationsformen wéren z.B. dezentral arbeitende 'virtuelle
Zentren analog den Tumorzentren oder die Grindung eines I nstitutes fur
gender studies, z.B. an einer Bildungseinrichtung, evtl. unter Eingliederung
eines zu neu schaffenden Frauengesundheitszentrums in der
Landeshauptstadt Magdeburg. Aus der Sicht des Gesundheits- und
Veterindramtes Uberschreiten solche Zentren bei weitem die finanziellen und
logistischen Mdglichkeiten der kommunalen Verwaltung. Hier wére im
Vorfeld die Trégerschaft, der regionale Leistungsumfang und die
Finanzierung zu prifen.

4.8.3.3 Vernetzung kommunaler Aktivitaten

Fur eine Verbesserung der geschlechtsspezifischen Gesundheltsforderung
und Gesundheitsversorgung in der Stadt Magdeburg wird die Griindung
einer standigen Arbeitsgruppe angeregt, in der Vertreter stadtischer Amter
und Akteure der Stadt zusammenarbeiten. Aufgaben dieser Arbeitsgruppe
konnten unter anderem sein

e Mitwirkung an der Erarbeitung von Empfehlungen zur gesundheitlichen
Aufkléarung, Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung in der
Kommune,

e Information und Aufklarung,
e Vorbereitung und Durchfiihrung von Veranstaltungen,

e Vernetzung und Institutionalisierung der gesundheitlichen Versorgung
sowie Qualitatssicherung.

Als eine Aufgabe einer solchen Arbeitsgruppe kann die Vorbereitung einer
institutionalisierten Organisationsform flir eine geschlechterspezifische
gesundheitliche Versorgung angesehen werden (vgl. Pkt. 4.8.3.2).

4.8.3.4 Vorrang der Gesundheitsforderung und Pravention

Esist weitestgehend anerkannt, dass eine Schwerpunktverlagerung in
Richtung praventiver Medizin und Gesundheitsférderung unter
Berucksichtigung der Geschlechterunterschiede wichtig und
erfolgversprechend ist.

Besonders auf kommunaler Ebene sollte der Gesundheitsforderung als
gemeinsames Ziel der Gesundheitseinrichtungen, des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, der freien Wohlfahrtsverbénde, der Krankenkassen
sowie der Arzte- und Zahnarztekammer des Landes verstarkt Rechnung
getragen werden.

Als Modelle bieten sich vom Stadtrat mitgetragene V ereinbarungen zwischen
kommunalen Akteuren auf gesundheitlichem Gebiet und die Mitgliedschaft
im Gesunde- Stadte- Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland an.
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Abkirzungsver zeichnis

AIDS

BCG
BSHG
BZgA
e.V.
V.
HIV

ICD

Krh.

LSA
PsychKG
SGB
STIKO
Tbk, Thc
VO

*loo

*la00o

- (in Tabellen)

acquired immunodeficiency syndrom, erworbene
Immunschwéche

Erreger der Tuberkulose

Bundessozialgesetzbuch

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

eingetragener Verein

Injektion in die Vene (intravends)

human immunodeficiency virus (Erreger der AIDS- Erkrankung)

Diagnosenschlissel fir Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen

Krankheiten

Land Sachsen- Anhalt

Gesetz Uber Hilfen fur psychisch Kranke und SchutzmalRnahmen
Sozialgesetzbuch

Standige Impfkommision

Tuberkulose

Verordnung

bezogen auf 1.000 (der Bevolkerung)

bezogen auf 100.000 (der Bevdlkerung)

Angabe lag nicht vor, ist nicht sinnvoll oder kann aus Griinden
der statistischen Geheimhaltung nicht verdffentlicht werden
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Erlauterung wichtiger Fachbegriffe

Nachfolgende Auffiihrung von Fachbegriffen erhebt nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit und wissenschaftliche Exaktheit. Sie soll lediglich eine Hilfe

zum Textverstandnis sain.

A
Amoebenruhr
Anamnese
Anomalie
Antikorper

atiologisch, Atiologie
atiologisches Agens
Audiometrie
Ausscheider

Autopsie

B

Bakterium
Borreliose
Bronchien
Bronchopneumonie
Bronchitis

C

Campylobacter pylori
Cholera
Chromosomenanomalie
chronische Krankheit
Cluster

Coli- Enteritis

D
Demographie
Desinfektion
Diphtherie

E
Echinokokkose
Encephalitis
Endemie

endokrin
Endokrinopathien

Entamoeba histolytica
Enteritis infectiosa
Entwicklungsretardierung
Epidemie

Erythema migrans
Escherichia coli
Exanthem

F

Facialisparese
facal
Fruchtbarkeitsziffer

Tropenruhr, Ubertragbare Infektionskrankheit
Vorgeschichte

Abweichung, Veranderung

vom Korper gebildete Abwehrstoffe bei
Vorhandensein von Antigenen

Lehre von Krankheitsursachen
Krankheitsausltser

Prufung der Horfahigkeit, Frequenzumfang
Personen, die Erreger ausscheiden , ohne selbst
Krankheitszeichen zu haben
Leichenuntersuchung, Leichenéffnung

Mikroorganismus; Krankheitserreger

durch Zeckenbiss hervorgerufene Erkrankung
LuftgefalRe, Verzweigungen der Luftrohre

Infektion der Luftwege und der Lunge; Entziindung der
Bronchien

Bakterium, Krankheitserreger
Infektionskrankheit, sog. Gallenbrechruhr
Abweichung in den Erbanlagen

langdauernde, haufig wiederkehrende Krankheit
Haufung (Gruppe)

Ubertragbare, anzeigepflichtige Darmerkrankung

Beschreibung der Bevdlkerung
Keimabtotung
Infektionskrankheit, Hals- Rachenbréaune

Erkrankung durch Finnen des Hundebandwurmes
Gehirnentziindung

standiges Vorkommen einer Infektionshaufung in einem
bestimmten Gebiet

Drusen und innere Sekrete betreffend

Krankheiten v.a. der hormonbildenden Driisen bzw.
Organe oder Gewebe

Amoebenart mit ausgepragten Formwechsel
ansteckende Darmerkrankung
Entwicklungsverzdgerung

massenhaftes Auftreten einer Infektionskrankheit in
oOrtlicher und zeitlicher Begrenzung

geroteter, sich peripher ausdehnender Fleck auf der Haut
Kolibakterien
Hautausschlag

Lahmungserscheinungen im Gesicht

den Kot betreffend

Lebendgeborene je 1000 Frauen im Alter
von 15 bis unter 45 Jahren
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Frihsterblichkeit - innerhalb der ersten 168 Stunden nach der Geburt

G

gastrointestinal - Magen und Darm betreffend

Geburtenziffer - Anzahl der Lebendgeborenen je 1.000 der Bevdlkerung

Gelbfieber - ansteckende Tropenkrankheit

Gonokokken - Bakterien; Krankheitserreger

Gonorrhoe - Geschlechtskrankheit

H

Hepatitis - Leberentziindung, Gelbsucht

Herzinsuffizienz - Herzmuskelschwéche, ungeniigende Herzleistung

Hypertonie - erhohter Blutdruck

I

ikterisch, lkterus - Gelbfarbung der Haut

Immunisierung - gezielte Herbeiflihrung der Immunitét

Immunitéat - Unempfindlichkeit gegentiber Erregern nach
wiederholtem Kontakt

Infektion - Ansteckung, ansteckende Erkrankung

Influenza - Virusgrippe

Integration - Eingliederung

intrathorakale Organe - Organe im Brustkorb

Inzidenz - Neuerkrankungszahlen

ischamisch - oOrtliche Blutleere, Unterbrechung der arteriellen
Blutversorgung

K

Keratoconjunktivitis - Ubertragbare Horn- und Bindehautentziindung des Auges

epidemica

kontaminiert - verseucht, mit Keimen verschmutzt

Kyphose - Buckelbildung der Brustwirbelsaule

L

Leberzirrhose - krankhafte Veranderung des Lebergewebes

Legionellose - Legionarskrankheit, Infektionserkrankung

Liquor - Flussigkeit

Lymphknoten - kleine Organe des Lymphsystems

M

Malaria - ansteckende Erkrankung, in Tropen und Subtropen;
Wechselfieber

Melanom - gutartige od. bosartige Neubildung des
pigmentbildenden Gewebes der Haut und des Auges

Meningitis - Hirnhautentziindung

Meningokokken - Erreger der epidemischen Hirnhautentziindung

Migration - Wanderung

mikrobiell - auf mikroskopisch kleine Lebensformen bezogen

Morbiditat - Begriff fiir das Erkranken und das Kranksein

Mortalitat - Sterblichkeit; Sterbeziffer

Myokardinfarkt - Herzinfarkt

N

Neurologie - Lehre von den Nervenerkrankungen

0]

oral - den Mund betreffend, mit dem Mund

P

Paratyphus - Erkrankung des Verdauungssystems mit Fieber,
Milzschwellung und Darmgeschwiiren

~Patchwork"-familien - hier: Familien mit Kindern aus verschiedenen
Partnerschaften

perinatal - Zeit um die Geburt herum

Population - Bevdlkerung, Bevolkerungsgruppe
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Pravention
Prophylaxe
Psychiatrie
psychisch

psychosozial

psychotherapeutisch,
Psychotherapie
psychotrope
Medikamente

R
rezidivierend
Rifampicinprophylaxe

Rotaviren

S
Salmonellosen

Sauglingssterblichkeit
Scabies, Skabies
Serovar

Shigellen
Shigellose
standardisierte
Sterberate
Staphylokokken
Sterberate
Streptokokken
Suizid
Syndrom

T

Tetanus
Toxoplasmose

Tuberkulose (Tbk,Thc)

Typhus

u
Urogenitalsystem

\Y
Varicellen
Virushepatitis

Virus-
Meningoencephalitis

Y
Yersinia
Yersiniosen

Z

zerebral
zerebrovaskulare
Erkrankungen

Vorbeugung, Verhitung

vorbeugender Gesundheitsschutz

Lehre von den seelischen und geistigen Erkrankungen
die seelischen und geistigen Vorgange betreffend;
seelisch

das Psychische und Soziale in ihrer Abhéngigkeit
betreffend

Krankenbehandlung mittels psychologischer Methoden

Medikamente mit Wirkung auf psychische Funktionen

zurtickkehrend ; Rickfall der Erkrankung
medikamentdse Vorbeugung gegen

Meningitis epidemica (Hirnhautentziindung)
Virus, Erreger von Magen- Darmentzindungen

durch Salmonellen (Bakterien) hervorgerufene
Darmerkrankungen; bakterielle Lebensmittelvergiftung
verstorbene Sauglinge je 1.000 Geburten (%q0)

Kratze

Serotyp, Unterteilung aufgrund der Eigenschaften des
Erregers

Bakterien; Erreger der Bakterienruhr

Bakterienruhr

Sterberate, die auf eine Vergleichsbevolkerungsstruktur
bezogen wurde

Bakteriengattung, bedingt Krankheitserreger
(Verstorbene je 100 000 der Bevolkerung)
Bakteriengattung, bedingt Krankheitserreger
Selbsttétung

in Kombination auftretende Krankheitszeichen

Wundstarrkrampf

von Tieren auf den Menschen Ubertragbare
Infektionskrankheit

durch Bakterien hervorgerufene, meist chronisch
verlaufende Infektionskrankheit, die unterschiedliche
Organe befallen kann.

Infektionskrankheit des Verdauungssystems

System der Harn- und Geschlechtsorgane

Windpocken

durch Viren hervorgerufene Lebererkrankung,
Virusgelbsucht

durch Viren hervorgerufene Hirnhautentziindung, die
auf das Hirn Ubergreift

Bakteriengattung
durch Yersinia hervorgerufene Magen- Darmerkrankung

das GroRhirn betreffend
Durchblutungsstérungen und GefalRerkrankungen
des Gehirns
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