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Gesundheit im Bodenseekreis - Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

was ist Gesundheit ...? Gerhard Uhlenbruck, deutscher Aphoristiker, hat die Gesund-
heit sehr zutreffend als , die Summe aller Krankheiten, die man nicht hat”, bezeich-
net. Alles rund um das Thema , Gesundheit” finden Sie auch im neuen, vierten Ge-
sundheitsbericht ,Analyse der Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik”,
der nach den Themen , Lebenserwartung und Todesursachen”, ,Impfschutz” sowie
~Mannerkrankheiten” vom Gesundheitsamt in Zusammenarbeit mit der Hochschule
Ravensburg-Weingarten erarbeitet wurde.

Die Ergebnisse der Analysen zeigen erfreulicherweise, dass sich die hohe Lebensqualitdt am Bodensee auch in
einer Uberdurchschnittlichen Gesundheit seiner Blrgerinnen und Birger niederschlagt. Die Menschen leben
hier lange und sind von den meisten Erkrankungen, die einen frihen Tod verursachen kénnen, weniger be-
troffen als der Durchschnitt Baden-Wdrttembergs. Ein Blick auf einzelne Ergebnisse zeigt naturlich aber auch,
dass wir zukinftig noch weitere MaBnahmen fir noch mehr Gesundheit im Bodenseekreis umsetzen werden.

Gerade in Zeiten knapper Ressourcen ist es besonders wichtig, bedarfsorientiert zu arbeiten. Hierzu leistet die
Gesundheitsberichterstattung einen wichtigen Beitrag, indem sie die vorliegenden Gesundheitsdaten ana-
lysiert und daraus entsprechende Handlungsempfehlungen ableitet.

Mein Dank gilt all denjenigen, die bei der Erstellung dieses Berichtes beigetragen haben. Fir die gute Zu-
sammenarbeit bedanke ich mich insbesondere bei den Studentinnen der Hochschule Ravensburg-Weingarten
und deren Betreuern, dem Statistischen Landesamt sowie den Nachbarkreisen Ravensburg, Sigmaringen und
Konstanz.

Ich wiinsche Ihnen eine angenehme Lektlre dieses Gesundheitsberichtes und erhoffe mir gleichzeitig, dass
von diesem Bericht wichtige Impulse fir die Gesundheit in unserem Landkreis ausgehen. Bleiben Sie gesund!

i

Lothar Wolfle
Landrat des Bodenseekreises
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Zusammenfassung

Im vorliegenden vierten Gesundheitsbericht fur den
Bodenseekreis werden Kennzahlen zu Krankenhausbe-
handlungen, einzelnen vermeidbaren Todesursachen
und der Lebenserwartung dargestellt. Zusatzlich werden
wichtige Kennzahlen und Rahmenbedingungen zur Ge-
sundheit im Landkreis beleuchtet. Die entsprechenden
Kennwerte des Bodenseekreises werden mit denen der
angrenzenden Landkreise verglichen, um entsprechende
MaBnahmen zur gezielten Gesundheitsforderung und
Pravention vor Ort abzuleiten.

Es zeigt sich, dass sich die Menschen im Bodenseekreis
einer besonders hohen Lebenserwartung und einer aus-
gesprochen guten Gesundheit erfreuen. Was unter an-
derem auf den Einfluss der guten sozialen Lage und die
hohe Qualitat der Gesundheitsversorgung im Bodensee-
kreis zurtckgefihrt werden kann.

Bei einzelnen Krankheiten zeigen sich jedoch Abweich-
ungen von diesem positiven Bild. So liegen die Kran-
kenhausbehandlungen sowie die Sterblichkeit an Brust-
krebserkrankungen, entgegen dem sonst erfreulichen
Befund bei Krebserkrankungen, tber dem baden-wiurt-
tembergischen Durchschnitt. Dieser Trend zeichnete
sich bereits im ersten Gesundheitsbericht im Jahr 2001
ab. Allerdings wurden in den letzten Jahren schon einige
PréaventionsmaBBnahmen eingefihrt:
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2004 startete ein deutschlandweites Mammographie-
Screening-Programm und seit 2006 gibt es ein Brust-
zentrum im Bodenseekreis. 2009 hat Baden-Wdrttem-
berg als letztes Bundesland ein zentrales Krebsregister
aufgebaut. Die genannten Veranderungen haben Ein-
fluss auf den Zeitpunkt der Diagnose und auf die Be-
handlung von Brustkrebs. Daher empfiehlt es sich, die
Entwicklung der Brustkrebserkrankungen weiter zu be-
obachten.

Auch bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen findet sich
im Bodenseekreis eine geringe Sterblichkeit und nied-
rige Behandlungsrate. Ausnahme sind die Sterblichkeit
an zerebrovaskuldaren Erkrankungen und Bluthoch-
druck, die deutlich Gber dem baden-wirttembergischen
Durchschnitt liegen. Da hier vor allem der Schlaganfall
eine haufige Todesursache darstellt, ist eine Optimierung
der Erstversorgung anzustreben. Durch die erst kirzlich
stattgefundene Integration Baden-Wurttembergs in das
Zertifikationsverfahren der deutschen Schlaganfall-Ge-
sellschaft wurde schon eine gute Grundlage geschaffen.

Im Bereich der Verletzungen liegt der Bodenseekreis so-
wohl bei den Behandlungsfallen als auch bei den Sterbe-
fallen geringfligig Uber den Raten des Bundeslandes. Da
Todesfalle durch Verletzungen in allen Altersgruppen
vermeidbar sind, besteht auch hier die Mdglichkeit, Pra-
ventionsmaBnahmen auszubauen.
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Einleitung

Das Thema Gesundheit ist in Deutschland derzeit in aller
Munde. So berichtete die Zeitschrift Stern Mitte Dezem-
ber 2012 ausfuhrlich Gber die gesundheitliche Lage der
deutschen Bevélkerung. Gesundheit ist nicht langer nur
ein Thema der Politik, sondern gewinnt auch fir die Ge-
sellschaft zunehmend an Bedeutung: Sie ist die zentrale
Voraussetzung fur Wohlbefinden und Lebensqualitat je-
des Einzelnen und hat zudem enormes wirtschaftliches
Potenzial.

Wie aber verteilen sich Gesundheit und Krankheit in ei-
ner Bevoélkerung? Unterschiede im Gesundheitszustand
liefern sowohl Fragen nach den Ursachen als auch nach
erforderlichen MaBnahmen zur Verbesserung des Ge-
sundheitszustands (KURTH, ZIESE 2006: 483). Um ge-
sundheitsforderliche MaBnahmen sinnvoll umzusetzen,
ist ein zielorientiertes und zielgruppenspezifisches Vor-
gehen naheliegend: Vor der Planung einzelner Projekte
oder MaBnahmen missen folglich entsprechende Ziele
definiert werden (ebd.).

Gerade ein zielorientiertes Vorgehen erfordert genaue
Kenntnisse Uber den Gesundheitszustand einer Bevol-
kerung. In Deutschland existieren jedoch nur wenige
Datenquellen, die darauf ausgelegt sind in regelmaBi-
gen Abstanden die gesundheitliche Lage zu erfassen. Zu
den zuverlassigen Informationsquellen zéhlen Daten der
amtlichen Statistik und Verwaltungsprozessdaten, wie
die Krankenhausdiagnosestatistik oder auch die Todes-
ursachenstatistik (ebd.). Anhand dieser Daten kénnen
Aussagen Uber den Gesundheitszustand, das Gesund-
heitsverhalten und auch Uber die Wirksamkeit bestimm-
ter MaBnahmen getroffen werden.

Die Aufbereitung dieser Informationen ist die zentrale
Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung. Gesunheit-
liche MaBnahmen kénnen nur dann gelingen, wenn re-
gionale Unterschiede mdaglichst kleinrdumig dargestellt
und in Angriff genommen werden (SM BW 2010: 9).

Der vorliegende Gesundheitsbericht fir den Bodensee-
kreis soll somit als Planungsgrundlage dienen. Er knUpft
an bereits vorhandene Berichte an, wodurch Verande-
rungen im zeitlichen Verlauf sichtbar gemacht werden
kdnnen.

Der Gesundheitsbericht gliedert sich in drei Teile: Im ers-
ten Kapitel werden historische sowie aktuelle Entwick-
lungen der Gesundheit kurz erldutert. Die genutzten
Methoden sowie Rahmenbedingungen der Gesund-
heit im Bodenseekreis werden im zweiten Kapitel dar-
gestellt. Im Hauptteil des Berichts folgt schlieBlich die
separate Betrachtung einzelner Krankheiten und deren
Bedeutung. Diesbeziiglich werden einzelne Todesursa-
chen und Krankenhausbehandlungen néher betrachtet.
Um positive oder auch negative Abweichungen inter-
pretieren zu kénnen, werden die Ergebnisse des Boden-
seekreises mit den Ergebnissen der angrenzenden Land-
kreise Konstanz, Sigmaringen und Ravensburg sowie
des Landes Baden-Wdrttemberg verglichen.

Aus Grinden der Lesbarkeit wird auf eine Verschrift-
lichung der weiblichen Form verzichtet. Sofern nicht
explizit erwahnt, ist sowohl das weibliche als auch das
mannliche Geschlecht gemeint.
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1. Gesundheit Uberregional

Im vergangenen Jahrhundert haben sich die Lebensbe-
dingungen in Europa wesentlich verandert, ebenso wie
das Spektrum der wichtigsten Krankheiten. Die Zeit vor
der industriellen Revolution war gekennzeichnet durch
haufigen Nahrungsmangel, ansteckende Krankheiten
und Seuchen. Die industrielle Produktionsweise verbes-
serte die Versorgung der Menschen mit Nahrung und
anderen Gatern. Auch wissenschaftliche Fortschritte in
der Hygiene und in der Medizin, wie beispielsweise die
Entwicklung von Impfstoffen, fuhrten zu erheblichen
Verbesserungen (KROHNERT, KARSCH 2011).

Durch die verdanderten Lebensbedingungen, den Wan-
del der Krankheiten und ihrer Verlaufe stieg die Lebens-
erwartung erheblich an: 1870 starb noch jedes dritte
Neugeborene vor seinem ersten Geburtstag und jedes
zehnte vor seinem flinften Geburtstag, heute hingegen
ist der Tod vor dem 60. Lebensjahr in den Industrie-
nationen sehr selten geworden.

Die Menschen in der Industriegesellschaft leben langer
und sterben an anderen Erkrankungen. In den Industrie-
ldndern hat ein neugeborenes Kind heute (2005 bis
2010) nach Daten der Vereinten Nationen eine Lebens-
erwartung von fast 77 Jahren, wéhrend es in den am
wenigsten entwickelten Landern im Schnitt 20 Jahre
weniger sind (ebd.).

Die Lebenserwartung steigt jedoch nicht in allen Landern
an. In einigen Nachfolgestaaten der Sowjetunion und
in Teilen Afrikas nimmt die durchschnittliche Lebens-
erwartung seit einigen Jahren wieder ab (Abb. 1). Die
Grunde dafur sind Infektionskrankheiten wie Aids und
Tuberkulose und, vor allem in Russland, der zunehmend
schlechte Zustand des Gesundheitssystems (ebd.).
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Abb.1 - Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt weltweit von
1950 bis 2015 in Jahren (modifiziert nach KROHNERT, KARSCH 2011)

Auch das Krankheitspanorama in den Industrieldandern
(Abb. 2) hat sich seit 1900 stark verdndert. So haben
in der Mitte des 20. Jahrhunderts die Zivilisationskrank-
heiten, wie etwa Herzinfarkt oder Krebs, die Infektions-

krankheiten als haufigste Todesursache abgelost. Die
sind nun bereits wieder etwas ricklaufig, da sie zuneh-
mend behandelt werden kénnen. Hinzugekommen sind
die Krankheiten alter Menschen, wie altersbedingtes
Versagen von Koérperfunktionen, und die so genannte
.Neue Morbiditat” im Kindes- und Jugendalter. Sie be-
deutet eine Verschiebung von akuten zu chronischen
Erkrankungen und von kérperlichen zu psychischen und
verhaltensbedingten Stérungen (ADHS, Ubergewicht)
(SCHLACK 2004).

\,, Infekdions- z,e-""'fhﬁlis:a_tﬁﬁ'-‘--\ Krankhesten
\grankhellen s krankheilen . aller Menschen
Ny ra Y
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: \_/
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Abb. 2 - Die vier Wellen der Krankheitslast in Industrielandern

(entnommen aus HJORT 1994 erweitert nach SZAGUN 2012)

1.1 Gesundheit in Deutschland

In Deutschland erfreut sich eine groBe Mehrheit der Be-
volkerung an einer guten Gesundheit. Die gesundheit-
liche Lage in den alten und neuen Bundeslandern hat
sich seit der Wiedervereinigung vor 20 Jahren insgesamt
deutlich angendhert. Zwischen einzelnen Bundeslandern
bestehen jedoch nach wie vor deutliche Unterschiede.
Diese lassen sich insbesondere an Armut oder Reichtum
einer Region festmachen (RKI 2009: 271). Derzeit ist
diesbeziiglich vor allem ein Nord-Std-Gefalle zu beo-
bachten. 69 % der Frauen und 75 % der Manner bewer-
ten in der Studie des Robert-Koch-Instituts , Gesundheit
in Deutschland aktuell 2010 (GEDA-Studie 2010)" ihre
Gesundheit als sehr gut oder gut (RKI 2012a: 7). Die GE-
DA-Studie erfasst den subjektiven Gesundheitszustand
der deutschen Bevélkerung (ebd.).

Trotz der mehrheitlich guten Gesundheit in der Bevolke-
rung gibt es zahlreiche Einschrankungen der Gesundheit
und des Wohlbefindens. So geben etwa 40 % der Be-
fragten in der GEDA-Studie 2010 an, eine oder mehre-
re chronische Krankheiten zu haben. Dabei sind Frauen
haufiger betroffen als Méanner. Zu diesen chronischen Er-
krankungen zahlen Asthma, Diabetes mellitus, Muskel-
Skeletterkrankungen und koronare Herzerkrankun-
gen. Es ist zu beobachten, dass Asthma bei Frauen und
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Mannern zunimmt. Jede zehnte Frau und jeder zwolfte
Mann geben an, schon einmal an Asthma erkrankt ge-
wesen zu sein (a. a. O.: 7 f). Bei Diabetes mellitus ist die
Anzahl der Erkrankten ab 65 Jahren noch gréBer: jede
finfte Frau und jeder funfte Mann sind zuckerkrank.
Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen hau-
figer als bei Mannern. Die koronare Herzerkrankung be-
trifft mehr Manner als Frauen. Besonders grof3 ist der
Geschlechtsunterschied bei den ab 65-Jahrigen (a. a. O.: 7 1).

Gut ein Zehntel der Befragten fuhlt sich gesundheitlich
erheblich eingeschrankt und mehr als die Hélfte dar-
unter war an mehr als 50 Tagen im Jahr krank. Eben-
falls ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen
Belastungen. Frauen sind haufiger in ihrem seelischen
Wohlbefinden beeintrachtigt als Manner (a. a. O.: 7).

Die Ursachen der Erkrankungen sind vielfaltig, einerseits
werden genetische Faktoren angenommen, andererseits
erworbene Faktoren (a. a. O.: 15). Viele Erkrankungen
hangen mit Verhaltensweisen zusammen, die beein-
flussbar sind oder haben Vorstadien, die der Praven-
tion zuganglich sind, wie zum Beispiel hoher Blutdruck
und Uberhohte Blutfettwerte, Ubergewicht und Fettlei-
bigkeit (ebd.), die zu den wichtigsten Risikofaktoren in
Deutschland zdhlen. Diese werden unter anderem mit
einem ungesunden Ernahrungsstil in Verbindung ge-
bracht: der Konsum von Obst und Gemdse liegt deutlich
unter den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrung, wéhrend der Alkoholkonsum deutlich
erhoht ist, besonders bei Mannern. Das Risikoprofil fur
Manner unterscheidet sich von dem der Frauen bereits
in jungen Jahren: etwa jeder finfte Mann zwischen 18
und 29 Jahren hat innerhalb eines Jahres einen Unfall
erlitten, der arztlich behandelt werden musste (a. a. O.: 7).
Die Zahl der Unfélle junger Manner ist nach jahrelan-
gem Ruckgang von 2009 auf 2010 um Uber ein Drittel
gestiegen (a. a. O.: 83).

Neben Lebensstilfaktoren spielen auch andere Rahmen-
bedingungen eine Rolle. So empfindet rund ein Sechstel
der erwerbstatigen Manner und Frauen die eigenen Ar-
beitsbedingungen als stark oder sehr stark gesundheits-
gefdahrdend. Bei Mannern ist dies haufiger der Fall als
bei Frauen (a. a. O0.: 9).

Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2010 zeigen, dass in
Deutschland zum einen chronische Erkrankungen im
mittleren und hoéheren Alter zunehmen und sich zum
anderen die Schwerpunkte bei den verhaltensbedingten
Schadigungen in jingeren Jahren verschieben (Abb. 2).
Hierbei wirkt sich positiv aus, dass weniger Menschen
rauchen und mehr Menschen Sport treiben (a. a. O.: 8).
Angesichts dieser Entwicklungen im Krankheitsspek-

trum und den Lebensstilen sowie der immer alter wer-
denden Bevolkerung wurden in einer Zusammenarbeit
vieler Akteure des Gesundheitswesens sieben bis heute
glltige Gesundheitsziele fur Deutschland entwickelt
(GVG 2012). Die Gesundheitsziele lassen sich unterteilen
in krankheitsbezogene Ziele, Praventionsziele und struk-
turbezogene Ziele. Die krankheitsbezogenen Ziele be-
treffen Diabetes mellitus Typ II, Brustkrebs und Depres-
sionen. Die Praventionsziele sind, den Tabakkonsum zu
reduzieren, ,Gesund aufwachsen” und , Gesund &lter
werden”, wobei es sich bei den beiden Letztgenannten
teilweise auch um strukturbezogene Ziele handelt. Ein
weiteres strukturbezogenes Ziel ist die gesundheitliche
Kompetenz der Bevélkerung zu erhéhen und die Patien-
tensouveranitat zu starken (ebd.).

Gesundheitsziele stellen eine wichtige politische Hand-
lungsempfehlung dar und sind eine Grundlage fur die
langfristige Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
in Baden-Wurttemberg. Das Land hat die folgenden
Gesundheitsziele des Bundes Ubernommen: , Diabetes
mellitus-Typ-Il Risiko senken und dessen Folgen redu-
zieren”, ,Gesund aufwachsen”, ,Gesund und aktiv
alter werden”, ,Depressive Erkrankungen und Folgen
der Chronifizierung verhindern”, ,Reduzierung des
Konsums legaler Drogen”, ,Brustkrebs friiher erkennen
und bekdmpfen” und ,Gesundheitliche Kompetenz er-
héhen und Patientensouveranitat starken”. Als weiteres
Gesundheitsziel hat sich das Land Baden-Wirttemberg
zusatzlich auch die ,, Gesundheit von Arbeitslosen” ge-
setzt (SM BW 2011a: 6).

1.2 Lebenserwartung in Baden-Wiirttemberg

Heute haben immer mehr Menschen die Moglichkeit
nicht nur alt, sondern sehr alt zu werden (SM BW 2003:
9). Zu Beginn des neuen Jahrhunderts lebten in Baden-
Wirttemberg erstmals mehr altere (61- bis 75-Jdhrige)
als jungere Menschen. Damit hat ein historisch neuer
Zeitabschnitt begonnen (SM BW 2006: 21). Seit 1970
(Abb. 3) ist die Lebenserwartung um rund neun Jahre
bei den Frauen und knapp elf Jahre bei den Méannern
gestiegen. In Baden-Wirttemberg betrug sie laut den
Sterbetafelberechnungen von 2009/2011 fur neugebo-
rene Jungen durchschnittlich 79,2 Jahre und fur Mad-
chen 83,6 Jahre. Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich
der Unterschied der Sterblichkeit zwischen Mannern
und Frauen verringert. Die steigende Lebenserwartung
lasst sich auf einen deutlichen Riickgang der Sauglings-
sterblichkeit zurtckfihren. Zudem hat die Sterblich-
keit im hohen Alter aufgrund der besseren Vorsorge
und Gesundheitsversorgung abgenommen (STALA BW
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2012a). Die Gesundheitspolitik muss sich aufgrund des
demographischen Wandels neu ausrichten. Neben der
Bildung wird die Gesundheit erwerbstatiger und alterer
Burger zum wirtschaftlichen Standortfaktor.

Baden-Wurttemberg stellt eine der wirtschaftsstarksten
und innovativsten Regionen Europas dar. Die Menschen
sind im rohstoffarmen Baden-Wirttemberg die wich-
tigste wirtschaftliche Ressource. Es besteht ein positiver
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitsstatus der
Bevolkerung und der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
(SM BW 2011a: 4).
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Loérrach
Emmendingen
Enzkreis
Goppingen
Sigmaringen
Ravenshurg
Ortenaukreis
Karlsruhe
Main-Tauber-Kreis
Rottweil
Rems-Murr-Kreis
Rastatt
Heilbronn
Schwarzwald-Baar-Kreis
Rhein-Neckar-Kreis
Zollernalbkreis
Freudenstadt
Hohenlohekreis
Biberach
Tuttlingen
Schwabisch Hall
Neckar-Odenwald-Kreis
Ostalbkreis

77,5 78,5 79,5 80,5

Abb. 4 - Durchschnittliche Lebenserwartung neugeborener Jungen und Méadchen in den Landkreisen in Baden-Wurttemberg in Jahren (STALA BW

2012a anhand der Sterbetafelberechnungen 2009/11; eigene Darstellung)
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Im bundesweiten Vergleich hat Baden-Wirttemberg
seit Beginn der 1970er-Jahre fortwahrend die hochste
Lebenserwartung zu verzeichnen. Jungen haben dabei
aktuell in Baden-Wurttemberg Aussicht auf eine um 18
Monate ldngere und Madchen um 11 Monate ldnge-
re Lebensdauer als im Bundesdurchschnitt (STALA BW
2012a).

Neugeborene Madchen weisen innerhalb Baden-Wurt-
tembergs im Landkreis Tubingen die héchste Lebenser-
wartung auf (Abb. 4) gefolgt vom Bodenseekreis und
Boblingen. Am niedrigsten liegt derzeit die Lebenser-
wartung im Landkreis Neckar-Odenwald-Kreis (STALA
BW 2012a).

Neugeborene Jungen weisen im Landkreis Breisgau-
Hochschwarzwald die hochste Lebenserwartung auf.
Auch die Jungen im Bodenseekreis stehen an zweiter
Stelle der Lebenserwartung im Landkreisvergleich, die
niedrigste Lebenserwartung haben Jungen im Ostalb-
kreis.

Ubertragbare Krankheiten wie Infektionen spielen als
Erkrankungs- oder Todesursache in Baden-Wurttem-
berg eine nachrangige Rolle. Dagegen sind chronische
Erkrankungen und nicht Ubertragbare Krankheiten die
Hauptgrinde fur vorzeitig verlorene Lebensjahre. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebsleiden sind hierbei die
vorherrschenden Todesursachen in Baden-Wdrttemberg
(SM BW 2011c: 6).

Ein wichtiger Faktor fur Lebensqualitat sind gute Wohn-
bedingungen. Wohnen pragt das Wohlbefinden und
die Lebensverhaltnisse. Es ermdglicht Schutz, Gebor-
genheit, Ruhe und Gewohnheit. In Deutschland lebt
die Mehrzahl &lterer Menschen in Stadten. Das Umland
hat in den letzten Jahren jedoch auch als Wohnraum an
Bedeutung gewonnen. Eine Studie des Deutschen Zen-
trums far Altersforschung ergab, dass altere Menschen
in landlicheren Regionen mit ihren Wohnverhaltnissen
zufriedener sind als die Gleichaltrigen in den Stadten
(SM BW 2006: 111 1).

In Baden-Wurttemberg lebt der groBte Teil der Uber
65-Jahrigen im eigenen Haushalt. Erst im hoheren Alter
gewinnt das Leben im Heim an Bedeutung. Die Uber
65-jdhrigen Frauen in Baden-Wurttemberg leben we-
sentlich haufiger allein als die Manner (SM BW 2006:
113 f). Nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben
folgt haufig die Rickbesinnung auf die Familie, da in
der zweiten Lebenshalfte die Mehrheit der Menschen
regelmaBige Beziehungen zu Menschen pflegen, die ih-
nen wichtig sind. Lediglich eine kleine Minderheit erlebt
keinerlei soziale Kontakte.

1.3 Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg

Die Zunahme chronischer Krankheiten wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen stellt sowohl auf nationaler wie auch
auf internationaler Ebene eine Herausforderung fir die
Gesundheitspolitik dar. Auch auf Landesebene bedarf es
eines langfristigen strategischen Ansatzes wie der Kon-
zeption , Gesundheitsstrategie Baden-Wurttemberg”.
Die Entwicklung von Gesundheitszielen findet im Rah-
men dieser Gesundheitsstrategie statt (siehe auch Ka-
pitel 1.1) (SM BW 2011a: 5). In dieser Konzeption wird
eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik aufgezeigt
und die Gesundheitsstrategie als Gemeinschaftsaufgabe
definiert. Sie ist darauf ausgerichtet, den Gesundheits-
zustand der baden-wurttembergischen Bevodlkerung zu
erhalten bzw. zu verbessern und die Wettbewerbsfahig-
keit des Landes zu starken (ebd.). Folgende langfristig
wirkende Ziele werden im Rahmen der Gesundheitskon-
zeption verfolgt (MAS o. J.: 8 ff):

Entstehung chronischer Erkrankungen vermeiden
oder hinauszégern

Der Gesundheitsstatus der baden-wirttembergischen
Bevélkerung soll weiter verbessert und auf einem ho-
hen Niveau gehalten werden. Insbesondere chronische
Krankheiten sollen maoglichst friih erkannt und vermie-
den werden. Dadurch sollen beschwerdefreie Lebens-
jahre gewonnen werden.

Gesundheit in allen Lebensphasen und Lebenswelten
fordern

Die Gesundheitsstrategie zielt auf Pravention und Ge-
sundheitsforderung ab. Beide Aspekte sollen neben Be-
handlung, Rehabilitation und Pflege als gleichwertige
Saule des Gesundheitswesens etabliert werden. Da die
Gesundheitsstrategie als Querschnittsaufgabe verstan-
den wird, sind alle Politikbereiche bei der Umsetzung
der Gesundheitsstrategie einzubeziehen.

Durch Pravention die Wettbewerbsfahigkeit Baden-
Wiirttembergs sichern

Wenn durch Praventions- und Gesundheitsférderungs-
maBnahmen die Auswirkungen chronischer Krankhei-
ten gemildert werden kénnen, gewinnen die Menschen
in Baden-Wdirttemberg zum einen an Lebensqualitat
und zum anderen kann die Wettbewerbsfahigkeit Ba-
den-Wrttembergs gestarkt werden (ebd.). AuBerdem
kénnen mit Umsetzung der Gesundheitsstrategien neue
Kompetenzen, Dienstleistungen und Produkte gefordert
werden, was zu einer weiteren Steigerung der Wettbe-
werbsfahigkeit beitragen kann.
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Abb. 5 stellt die Zusammenhange der Gesundheitsstra- den chronischen Krankheiten mit einem Gewinn fir die
tegie Baden-Wurttemberg dar. Die Risiken der chroni- Allgemeinheit, durch hohe Lebensfahigkeit und damit
schen Erkrankungen verursachen kurz-, mittel- und lang- verbundener hoher Wettbewerbsfahigkeit aus.

fristige negative Folgen fir die Gesellschaft. Es ergeben
sich gesamtwirtschaftliche Folgen: Das friihe Auftreten
von chronischen Erkrankungen etwa hat negative Fol-
gen, wie steigende Kosten fiir das soziale System. Positiv
wirkt sich die Gesundheitsférderung und Pravention bei

Abb. 5 - Gesundheitsstrategie Baden-Wrttemberg (eigene Darstellung nach: SM BW (2011: 11))
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2. Gesundheit im Bodenseekreis

Im Fokus der Gesundheitsberichterstattung steht die
Aufarbeitung moglichst aktueller Informationen zum
Gesundheitszustand der Bevolkerung (SM BW 2011b:
6). Differenzierte und regelmaBig aktualisierte Daten
zur Gesundheit spielen eine zentrale Rolle fir die Pla-
nung im Gesundheitswesen (KROLL, LAMPERT 2012:
51). Gesundheitsberichte dienen als datengestitzte
Informationsgrundlage, sind bei der Erfolgskontrolle
durchgefthrter MaBnahmen behilflich und tragen zur
Weiterentwicklung und Evaluation von Gesundheitszie-
len bei (RKI 2011: 4). Daher wurden im vorliegenden
Gesundheitsbericht regionale Statistiken analysiert und
miteinander verglichen, um differenzierte Aussagen zur
Gesundheit im Bodenseekreis machen zu kénnen.

Waéhrend auf Bundesebene in der Regel ein ausreichend
groBer Datenbestand vorhanden ist, besteht auf Kreis-
ebene oftmals ein Defizit (KROLL, LAMPERT 2012: 51).
Regionale Zahlen an Neuerkrankungen, Krankheitshau-
figkeiten und Haufigkeiten gesundheitsrelevanter Ver-
haltensweisen sind fur kleinrdumige Regionen oftmals
nicht ausreichend vorhanden. Um den Gesundheitssta-
tus der Bodenseeregion dennoch objektiv darzustellen,
werden im Folgenden auf Kreisebene vorhandene Da-
tenquellen, wie Todesursachenstatistik, Krankenhaus-
statistik, Ergebnisse der letzten Einschulungsuntersu-
chungen und Auszlge der Versorgungsstatistik naher
betrachtet.

Da Krankheitshaufigkeiten meist abstrakt in Form von
Erkrankungsraten angegeben werden, ist ein Vergleichs-
malstab erforderlich. Sofern mdéglich werden daher im
Folgenden die Raten und Zahlen des Bodenseekreises
direkt mit denen Baden-Wurttembergs und der Nach-
barkreise Konstanz, Ravensburg und Sigmaringen ver-
glichen. Der Landkreis Lindau grenzt zwar direkt an den
Bodenseekreis, befindet sich aber im Bundesland Bayern
und wird daher nicht als VergleichsmaBstab verwendet.

Neben dem Regionalvergleich quantitativer Daten werden
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen anhand der
arztlichen Versorgung und die demographische Ent-
wicklung im Bodenseekreis anhand der Bevélkerungs-
prognosen dargestellt. Einen Uberblick tber die ge-
sundheitliche Lage im Landkreis liefern die Indikatoren
.Lebenserwartung” und ,verlorene Lebensjahre”, so-
wie die Todesursachenstatistik und die Krankenhaussta-
tistik (SM BW 2010: 9).

2.1 Todesursachenstatistik

Aussagen zu Sterblichkeit, Lebenserwartung und To-
desursachen erlauben wertvolle Ruckschlisse auf die
gesundheitliche Lage einer Bevélkerung und deren
Entwicklung. Diese Informationen geben Hinweise auf
nachhaltige Veranderungen im Gesundheitssystem
bzw. der -versorgung (RKI 2011: 7). Die Todesursachen-
statistik ist ein grundlegender Gesundheitsindikator,
welcher auf vielfache Weise interpretiert werden kann:
Eine Haufung bestimmter Todesfalle lasst beispielswei-
se auf ein erhohtes Gesundheitsrisiko schlieBen (AOLG
2003: 84). Gesundheitsrisiken konnen sowohl auf das
Verhalten einer einzelnen Person oder einer Gruppe zu-
rlckzufuhren sein, als auch auf die Verhéltnisse einer
Region. Im Folgenden wird auf verschiedene Risikofak-
toren noch genauer eingegangen.

Eine Analyse der Lebenserwartung im Bodenseekreis
zeigt, dass die rund 210.000 Einwohner eine hohe Le-
benserwartung aufweisen. Im Bodenseekreis treten ver-
gleichsweise wenige Todesfalle innerhalb eines Jahres
auf, was zur Folge hat, dass einzelne Jahre der Todesur-
sachenstatistik starken Zufallsschwankungen ausgesetzt
sind. Daher basieren alle Auswertungen auf dem aktu-
ellsten vorliegenden Funf-Jahres-Zeitraum der Todes-
ursachenstatistik von 2006 bis 2010. Datengrundlage
hierfr ist die auf Landesebene zusammengefihrte und
anonymisierte Todesursachenstatistik des Statistischen
Landesamts Baden-Wirttemberg.

Die Daten der auch regional verfigbaren Todesursa-
chenstatistik beruhen auf den éarztlich ausgestellten
Todesbescheinigungen. In dieser Statistik werden Ver-
storbene lediglich nach ihrem Grundleiden erfasst. Die
Kausalkette bis hin zum todlichen Ausgang wird nicht
beachtet, was unter anderem das systematische AuBer-
achtlassen von Mehrfacherkrankungen zur Folge hat
(LGL 2006: 16 f). Dennoch liefert sie wertvolle Hinweise
dartber, welche tédlichen Erkrankungen oder Ereignisse
regional vermehrt auftreten, da die Sterbefélle nach Di-
agnose, Alter, Geschlecht und Wohnort erfasst werden
(ebd.). Den Gesundheitsamtern liegen in der Regel le-
diglich die Todesbescheinigungen derjenigen Personen
vor, die in ihrem Zustandigkeitsbereich verstorben sind.

Um dennoch alle verstorbenen Personen zum jeweiligen
Wohnort zuordnen zu kénnen, findet ein bundeswei-
ter Datenaustausch Uber die Statistischen Landesamter
statt (a. a. O.: 14). So werden Personen, die im Norden
Deutschlands versterben, aber beispielsweise im Boden-
seekreis ihren Hauptwohnsitz haben, dennoch in der
Todesursachenstatistik dem Bodenseekreis zugeordnet.



Die Daten der Todesursachenstatistik haben eine grof3e
Bedeutung fur die Erstellung von Gesundheitsberichten,
weisen zugleich aber auch Schwachstellen auf. Die Qua-
litat der Todesursachenstatistik wird oft kritisiert, was
mitunter mit einer zu geringen Obduktionsrate begrtn-
det wird. Die Obduktionsrate von 5 % in Deutschland
ist eine der niedrigsten weltweit (HUTTEMANN 2011).

Durch eine innere Leichenschau lasst sich zum einen
die tatsachliche Todesursache sicher feststellen, zum
anderen koénnen definitive Aussagen beziglich etwai-
ger Grund- und Nebenerkrankungen gemacht werden.
Die Bundesarztekammer (BAK) geht davon aus, dass bei
Ausbleiben einer Obduktion die Todesursachenstatistik
durch fehlerhafte Diagnosen verfalscht wird (ebd.). Die-
se Unsicherheit féllt je nach Erkrankungsart unterschied-
lich aus und muss bei der Interpretation der folgenden
Analyse einzelner Krankheiten bericksichtigt werden.
Trotz dieser Unsicherheiten liefert die Todesursachen-
statistik wichtige Hinweise Uber den Gesundheitszu-
stand einer Bevélkerung. Ein groBer Vorteil ist, dass die
Statistik regional gegliedert ist und somit Vergleiche
zwischen Landkreisen zulasst (LGL 2006: 15).

Zur differenzierten Beschreibung und Analyse der Sterb-
lichkeitsverhaltnisse und Todesursachenstatistik gibt
es verschiedene Kennziffern bzw. Indikatoren, die auf
unterschiedliche Art und Weise die Sterblichkeit einer
Bevolkerung darstellen (RKI 2011: 7). Da die meisten Er-
krankungen stark altersabhangig sind, bestehen je nach
Alter und Geschlecht groBe Unterschiede in der Sterb-
lichkeit. Daher werden Indikatoren zur Sterblichkeit in
der Regel nach Geschlecht differenziert und altersstan-
dardisiert. Dadurch kénnen die Daten zwischen den ver-
schiedenen Landkreisen besser miteinander verglichen
werden. DarUber hinaus kénnen Veradnderungen, wie
beispielsweise ein Anstieg bestimmter Erkrankungen,
Uber einen ldngeren Zeitraum hinweg beobachtet wer-
den (LGL 2004: 18).

Um Unterschiede zwischen den Landkreisen analysieren
zu kénnen wird im Folgenden auf das Verfahren der di-
rekten Altersstandardisierung zuriickgegriffen. Dadurch
kénnen die Raten von Populationen mit unterschiedli-
chen Altersstrukturen miteinander verglichen werden.
Um den Einfluss eines unterschiedlichen Bevolkerungs-
altersaufbaus auszuschalten, werden bei der direkten
Altersstandardisierung die entsprechenden Sterbera-
ten an einer vorab festgelegten Standardbevolkerung
relativiert (AOLG 2003: 741). In der Regel werden al-
tersstandardisierte Todesfélle pro 100.000 Personen
angegeben, als Standardbevolkerung dient in diesem
Gesundheitsbericht die mittlere Bevolkerung Baden-
W(rttembergs von 2006 bis 2010.
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Neben der direkten Altersstandardisierung orientiert
sich der vorliegende Bericht an dem weit verbreiteten
Konzept der , vermeidbaren Todesfélle”. Demnach sind
Sterbefalle unter 65 Jahren von besonderem Interesse,
um Gesundheitsrisiken festzustellen (AOLG 2003: 90).
Das Konzept der vermeidbaren Sterbefélle bezieht sich
auf ausgewahlte Todesursachen, die unter addaquaten
Behandlungs- und Vorsorgebedingungen als zumindest
teilweise vermeidbar fir die jeweils naher betrachtete
Altersgruppe eingeschatzt werden (HELLMEIER 2008: 1).

Prinzipiell vermeidbare Todesfalle geben indirekt Aus-
kunft Uber die Qualitat und Wirksamkeit der Gesund-
heitsversorgung (ebd.). Daher ist es sinnvoll, bei der
Analyse der Sterblichkeit nur ausgewahlte Altersgrup-
pen zu betrachten. Der vorliegende Bericht orientiert
sich diesbeziglich an den ausgewahlten Todesursachen
der Gruppe der vermeidbaren Sterbefalle der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden
(AOLG) (ebd.). Je nach Diagnose empfiehlt die AOLG die
Verwendung unterschiedlicher Altersgruppen, einzelne
Krankheiten weichen dabei von der Ublichen Alters-
spanne von 0 bis unter 65 Jahren ab.

2.2 Krankenhausstatistik

Bei der Krankenhausstatistik handelt es sich um eine
jéhrliche Vollerhebung mit Auskunftspflicht in allen
Krankenhdusern und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen in Deutschland (BOLT, GRAF 2012: 112).

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik dienen als sta-
tistische Basis flr zahlreiche gesundheitspolitische Ent-
scheidungen des Bundes und der Lander (DESTATIS
2012b). Aktuell stehen nur Zahlen aus dem Jahr 2010
zur Verfigung. Daher beziehen sich in diesem Bericht
alle Auswertungen auf diesen Zeitraum. Die Behand-
lungsfalle werden in Raten pro 10.000 Einwohner an-
gegeben. So koénnen unterschiedliche Landkreise mit-
einander verglichen werden und es kann aufgezeigt
werden, wie viele stationdre Behandlungen aufgrund
einer bestimmten Diagnose im Jahr 2010 durchgefihrt
wurden. Neben der Diagnose werden auch noch demo-
grafische Merkmale wie Alter, Geschlecht und Wohnort
notiert. Die erhobenen Daten sind also wie die Todesur-
sachenstatistik wohnortbezogen. Hat eine Person meh-
rere Diagnosen erfolgt die Zuordnung nach derjenigen
Diagnose, die hauptsachlich fir den Krankenhausauf-
enthalt verantwortlich ist (Hauptdiagnose) (STATISTI-
SCHE AMTER DES BUNDES UND DER LANDER 2010:
11). In der Krankenhausstatistik wird folglich erfasst,
wie haufig Einwohner eines Landkreises 2010 deutsch-
landweit behandelt wurden.



Analyse der Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik

Die Behandlungsraten des Bodenseekreises sollen eben-
falls mit denen Baden-Wurttembergs sowie der angren-
zenden Landkreise Konstanz, Ravensburg und Sigmarin-
gen verglichen werden. Um eine Vergleichbarkeit der
Daten zwischen den Landkreisen zu ermdglichen, wird
eine direkte Standardisierung Uber alle Altersklassen auf
die entsprechende stationdre Behandlungshaufigkeit
des Landes Baden-Wdrttemberg vorgenommen (AOLG
2003: 136).

Die Analyse der Krankenhausstatistik ermoglicht eine
naherungsweise Einschatzung Uber die Schwere einer
Erkrankung, da sie nur die Personen erhebt, die stati-
onar aufgenommen werden. Die absoluten Zahlen der
Krankenhausstatistik sind aber vorsichtig zu bewerten.
So wird beispielsweise jeder ununterbrochene Kranken-
hausaufenthalt als ein Fall erfasst. Dies kann dazu fuh-
ren, dass auf eine Person mehrere Falle kommen, da sie
mehrfach im Jahr vollstationar behandelt worden ist.

Die Daten der dargestellten Krankenhaus- bzw. Diag-
nosefdlle durfen somit nicht mit behandelten Personen
gleichgesetzt werden. Aus den Angaben lassen sich
folglich  keine altersspezifischen , Pro-Kopf“-Wahr-
scheinlichkeiten berechnen. Dies trifft speziell in den
hoheren Altersklassen zu, da es dort aufgrund von
Mehrfacherkrankungen haufig zu mehreren Kranken-
hauseinweisungen innerhalb eines Jahres kommen kann
(STATISTISCHE AMTER DES BUNDES UND DER LANDER
2010: 11).

Allgemeinen Aussagen Uber die Gesundheit eines Land-
kreises, die auf Krankenhausdaten basieren, sind Gren-
zen gesetzt. Zum einen muss beachtet werden, dass die
gesetzlich vorgeschriebene Kodierung einzelner Krank-
heiten auch zu Abrechnungszwecken verwendet wird.
Zum anderen wird in der Krankenhausstatistik die so-
ziale Lage, welche direkten Einfluss auf die Gesundheit
hat, nicht erfasst (SASS 2008: 3).

Somit ist eine Interpretation rein aufgrund der Daten der
Krankenhausstatistik schwierig. Um dennoch gultige
Aussagen beztglich der Gesundheit des Bodenseekrei-
ses treffen zu kénnen, werden in diesem Bericht sowohl
die Daten aus dem Todesursachenregister als auch aus
der Krankenhausstatistik parallel betrachtet.

2.3 Rahmenbedingungen

In diesem Kapitel werden die Rahmenbedingungen
der gesundheitlichen Lage im Bodenseekreis mit denen
Baden-Wirttembergs und der umliegenden Landkreise
Ravensburg, Konstanz und Sigmaringen verglichen.
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Die hier ausgewahlten Indikatoren orientieren sich am
Indikatorensatz fir die Gesundheitsberichterstattung
der Lander der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehérden (AOLG) aus dem Jahr 2003
(AOLG 2003: 9). Anhand dieses Indikatorensatzes soll
die gesundheitliche Lage der Bevolkerung beschrieben
werden und gesundheitspolitische Ableitungen erfol-
gen. Es soll ein Uberblick tber alle relevanten Bereiche
des Gesundheitswesens wie beispielsweise die demo-
grafische Entwicklung und die soziale bzw. ékonomi-
sche Umwelt gegeben werden, um Vergleiche zwischen
den Landern zu erméglichen (a. a. O.: 13, 18). Das Ka-
pitel beinhaltet eine Beschreibung der gesundheitlichen
Lage im Bodenseekreis sowie die dafur relevanten Be-
dingungen und tragt so zu mehr Transparenz fir die
Einwohner, die Fachoffentlichkeit und die Politik bei.
Weiterhin erméglicht die Orientierung am genannten
Indikatorensatz den Vergleich der gesundheitlichen Si-
tuation in den Landern (AOLG 2003: 9).

Il 8w+ 210%
Bl Bw+ <10%
BW - <10%
[ ]BwW-210%

Abb. 6 - Bevélkerungsdichte 2011 (Einwohner pro Quadratkilometer;
Daten: STALA BW; eigene Darstellung)

2011 lebten im Bodenseekreis insgesamt 209.733 Per-
sonen auf einer Flache von 66.479 ha. Somit bewohn-
ten 315 Personen einen Quadratkilometer, was Uber
der Bevolkerungsdichte von Baden-Wirttemberg (302
Einw./km?) liegt (Abb. 6). Im Vergleich zu den umlie-
genden Landkreisen weist der Bodenseekreis nach Kon-
stanz die hochste Bevolkerungsdichte auf. Die Land-
kreise Ravensburg und Sigmaringen sind weit weniger
dicht besiedelt. Die Bevélkerungsdichte kann sowohl
die Wohnsituation als auch die gesundheitliche Lage
der Einwohner beeinflussen (z. B. durch eine erhohte
Anzahl an StraBenverkehrsunfallen). Zudem kann der
Bodenseekreis im Vergleich zu den Landkreisen und
dem Land Baden-Wirttemberg mit 7,3 % den groB-
ten Bevolkerungszuwachs in den Jahren 1997 bis 2011
verzeichnen (Tab. 1) (STALA BW 2011c). Die hohe Be-
volkerungsdichte und der groBBe Bevolkerungszuwachs
im Bodenseekreis spiegeln die grof3e Attraktivitat dieses
Landkreises wider.
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BW BSK RV KN SIG
Bevolkerungs- +3,75 | 47,31 | +5,16 | +7,11 | -1,4
wachstum
1997 - 2011

Tab. 1 - Bevolkerungswachstum im BSK, den umliegenden Landkrei-
sen und BW von 1997 bis 2011 in Prozent (Daten: STALA BW 2011¢;
eigene Darstellung)

Der Gesundheits- oder Krankheitsstatus einer Gesell-
schaft lasst sich nicht ausschlieBlich an der Krankheits-
last oder der Krankheitshaufigkeit messen, sondern
wird auch durch gesellschaftliche, 6konomische, kultu-
relle und institutionelle Lebensbedingungen (Gesund-
heitsverhaltnisse) beeinflusst (HURRELMANN 2010: 19).
Vor allem die soziale Lage stellt einen wichtigen Faktor,
sowohl fir das Gesundheitsverhalten, aber auch den
Gesundheitsstatus einer Person bzw. (in der Summe der
Personen) der Gesellschaft dar. ,Soziale Lage” ist durch
die Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen definiert
(RICHTER 2004: 2). So sind v. a. sozial schlechter ge-
stellte Personen vermehrt von Krankheit und Sterblich-
keit betroffen und auch gesundheitliche Versorgungs-
leistungen werden seltener in Anspruch genommen
(HURRELMANN 2010: 25 f). Da die soziale Lage einen
enormen Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung
hat, wird sie im Folgenden noch naher fir den Boden-
seekreis betrachtet.

Da auch die Altersstruktur der Bevolkerung Einfluss auf
die gesundheitliche Lage eines Landkreises hat, wird
an dieser Stelle der Jugend- und Altenquotient fir den
Bodenseekreis dargestellt. Bei dem Jugend- und Alten-
guotienten handelt es sich um Kennziffern, die die Al-
tersstruktur der Bevolkerung beschreiben. So gibt der
Jugendquotient das Verhaltnis der 0- bis 19-Jahrigen zu
den 20- bis 64-Jahrigen an. Der Altenquotient gibt das
Verhaltnis der Bevolkerung im Alter von 65 Jahren und
alter zu der Bevolkerung im Alter von 20 bis unter 65
Jahren wieder (STALA BW 2011d) (Abb. 7).
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Abb. 7 - Jugend- und Altenquotient in Prozent im Bodenseekreis 1996
bis 2030 (Daten: STALA BW 2011d; eigene Darstellung)

Der Jugendquotient liegt im Bodenseekreis wie auch in
den Nachbarkreisen Uber dem des Landes Baden-Wrt-
temberg. Jedoch ist das Verhaltnis der O- bis 19-Jahri-
gen zu den 20- bis 64-Jahrigen mit 32,7 % (2012) im
Bodenseekreis im Vergleich zu den umliegenden Krei-
sen nach Konstanz aktuell (2012) am niedrigsten. Der
Altenquotient hingegen liegt mit 36 % im Bodensee-
kreis schon 2012 deutlich Gber dem Landesdurchschnitt
(32,2 %) und auch deutlich Uber den Werten der umlie-
genden Landkreise (Abb. 8). Nach Prognosen des STALA
BW wird der Jugendquotient bis 2030 in gesamt Baden-
Warttemberg deutlich zurtickgehen. Der Altenquotient
wird sich in diesem Zeitraum landesweit erhéhen (Abb. 7)
(STALA BW 2011d). Dadurch muss mit Verdnderungen
in den Bedurfnissen z. B. in der arztlichen Versorgung
der Bevolkerung gerechnet werden.

I sw+ =10%
Bl Bw+ <10%
[ Bw-<10%
[]Bw-=210%

Abb. 8 - Altenquotient 2012 im Bodenseekreis (Verhaltnis 65-jahr.
und élter zu 20- bis unter 65-jdhr. in Prozent; Daten: Prognose auf
Basis 2008: STALA BW; eigene Darstellung)

I sw+210%
B Bw+ <10%
[ Bw-<10%
[dew-=10%

Abb. 9 - Jugendquotient 2012 im Bodenseekreis (Verhaltnis 0- bis 19-
jahr. zu 20- bis unter 65-jahr. in Prozent, Daten: Prognose auf Basis
2008: STALA BW; eigene Darstellung)

Die Zahl der Arbeitslosen in einem Land oder Land-
kreis ist von groBer Bedeutung fiir die gesundheitliche
Lage. Das Vorhandensein eines Arbeitsplatzes stellt eine
wichtige Ressource fur die Gesundheit dar. Dement-
sprechend geht Arbeitslosigkeit mit enormen gesund-
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Abb. 10 - Arbeitslosenquote 2011 (Arbeitslosenquote bezogen auf
alle zivilen Erwerbspersonen; Daten: STALA BW; eigene Darstellung)

heitlichen Belastungen und einer deutlich erhéhten
Krankheitslast einher (HURRELMANN 2010: 44). Im
Vergleich zur Arbeitslosenquote in der Bundesrepublik,
die laut Statistischem Bundesamt im November 2012
bei 6,5 % lag (DESTATIS 2012a), ist selbige in Baden-
Wirttemberg mit 4 % im Jahr 2011 relativ gering (STA-
LA BW 20711a). Der Bodenseekreis jedoch unterbietet
mit 3,1 % (2011) selbst die geringe Arbeitslosenquote
des Landes Baden-Wurttemberg deutlich und stellt im
Vergleich zu den angrenzenden Landkreisen nach Ra-
vensburg den Landkreis mit der niedrigsten Arbeitslo-
senquote dar (Abb. 10) (ebd.).

Fur die besonders gute Arbeitsmarktlage im Bodensee-
kreis spricht neben der geringen Arbeitslosenquote der
Anteil der Haushalte mit geringem Einkommen, der mit
9,1 % unter den umliegenden Landkreisen und dem
Land Baden-Wdrttemberg liegt (Tab. 2). Der Anteil der
Haushalte mit hohem Einkommen liegt dementspre-
chend deutlich Gber dem der angrenzenden Landkreise
und Baden-Wirttembergs (BERTELSMANN STIFTUNG
2012b: 5).

BW | BSK | RV | SIG | KN

Anteil Haushalte mit 10,7 | 9,1 | 10,3 | 10,5 | 12,1
geringem Einkommen (%)

Anteil Haushalte mit ho- 20,1 | 22,4 | 19,4 | 18,3 | 18,1
hem Einkommen (%)

Kinderarmut (%) 8,4 52 5,7 6,5 9,3

Altersarmut (%) 1,9 1,9 1,9 14 | 21

Schulabganger mit Fach-/ 39,2 | 44,0 | 36,3 | 39,0 | 40,9
Hochschulreife gesamt (%)

Tab. 2 - Einzelne Indikatoren zur sozialen Lage und Wirtschaftsstruktur
2010 in Prozent (Daten: BERTELSMANN STIFTUNG 2012b: 4 f; eigene
Darstellung)

Auch die Kinderarmut ist im Bodenseekreis prozentual
im Vergleich zu den anderen Landkreisen am gerings-
ten (Tab. 2). Die Altersarmut hingegen liegt aktuell Gber
dem Landkreis Sigmaringen, aber gleichauf mit dem
Landkreis Ravensburg und dem Land Baden-Wirttem-
berg. Ebenso liegt der Anteil der Schulabganger mit
Fachhochschul-/Hochschulreife mit 44 % deutlich Uber
den anderen Landkreisen und dem Land (BERTELS-
MANN STIFTUNG 2012b: 4 f).

Die arztliche Versorgung im Bodenseekreis stellt sich wie
folgt dar: Auf 287 Einwohner kam im Jahr 2011 ledig-
lich ein Arzt, was deutlich Gber den Zahlen in Baden-
Wirttemberg, aber auch tber Ravensburg und Kons-
tanz liegt (Tab. 3). Einzig in Sigmaringen kommen noch
mehr Einwohner auf einen Arzt als im Bodenseekreis.
Bei den hauptamtlichen Krankenhausarzten ist die Zahl
der Einwohner pro Arzt im Bodenseekreis deutlich ho-
her als in Baden-Wirttemberg und den umliegenden
Landkreisen (STALA BW 2011b).

Auf Einwohner kamen BW BSK RV KN SIG
am Jahresende 2011

Ein Arzt 246 287 214 250 310
Ein hauptamtlicher 502 | 713 | 393 | 573 | 656
Krankenhausarzt

Tab. 3 - Arztliche Versorgung am Jahresende 2011 (Daten: STALA BW
2011b; eigene Darstellung)

2.4 Bewertung

Die gesundheitliche Lage einer Gesellschaft ist in hohem
MaBe von der sozialen Lage beeinflusst. Der Bodensee-
kreis weist im Vergleich zu den angrenzenden Land-
kreisen aber auch im Vergleich zu Baden-Wirttemberg
einen sehr hohen Anteil von Schulabgéngern mit Fach-
hochschul-/Hochschulreife auf, verfligt Gber eine gerin-
ge Arbeitslosigkeit und weist eine Uberdurchschnittliche
Zahl an Hocheinkommenshaushalten auf. All diese Fak-
toren wirken sich positiv auf die Gesundheit des Land-
kreises aus und haben einen (in)direkten Einfluss auf
eine geringe Krankheitslast bzw. eine gute gesundheit-
liche Lage.
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3. Lebenserwartung

Die Lebenserwartung nimmt in Deutschland, wie in vie-
len anderen Landern, stetig zu. Seit der zweiten Halfte
des 20. Jahrhunderts sinkt die altersspezifische Sterb-
lichkeit der Menschen Uber 60 Jahren, was zu einem
deutlich héheren Anteil der Menschen im dritten und
vierten Lebensalter (ab 60 Jahre bzw. ab 85 Jahre) fiihrt
und somit zu einer Veranderung der Altersstruktur bei-
tragt (EGGEN 2012: 12).

3.1 Lebenserwartung in Baden-Wiirttemberg

Das Sterbealter von Madchen und Frauen liegt in fast al-
len Altersstufen Gber dem der Jungen und Manner. Seit
Beginn der 1970er-Jahre ist die durchschnittliche Le-
benserwartung in Baden-Wirttemberg die hochste aller
Bundeslander. Sie wird haufig in 3-Jahres-Zeitraumen
angegeben: 2009/11 lagen die Zahlen fur Baden-Wurt-
temberg flr neugeborene Madchen um rund 11 Mo-
nate und flr neugeborene Jungen um 15 Monate Uber
dem Bundesdurchschnitt (Abb. 11) (STALA BW 2012a).

Frauen

Madnner

72,5 76,5 80,5 84,5

" De mBa-Wi mBK

Abb. 11 - Lebenserwartung von Jungen und Madchen bei der Geburt
in Jahren, Vergleich Bodenseekreis, Baden-Wiirttemberg und Deutsch-
land 2009/2011. (Daten: STALA BW 2012.b; eigene Darstellung)

Die regionalen Unterschiede innerhalb Baden-Wurttem-
bergs sind gering. Ausgepragter sind die Geschlechts-
unterschiede. Die Griinde hierfir sind vielfaltig und wur-
den bereits zum Teil im Kapitel 2.3 vorgestellt. Regionale
Unterschiede in der Lebenserwartung sind groBtenteils
auf die allgemeinen Lebensverhaltnisse zurtickzufthren.
So leben Menschen in Kreisen mit héherem Einkommen
und hoéherem Bildungsgrad durchschnittlich langer als
Menschen in schlechter gestellten Landkreisen (CORNE-
LIUS 2011: 15).

Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen Frauen
und Mannern werden zum einen mit einer genetischen
Komponente begrindet, welche jedoch héchstens zwei
Jahre des Unterschieds erkléaren kann. Zum anderen
geht man davon aus, dass die unterschiedlichen Le-
bens- und Verhaltensweisen beider Geschlechter, wie
beispielweise Rauchen oder Risikoverhalten im StraBen-
verkehr, eine zentrale Rolle spielen. AuBerdem wird ver-
mutet, dass auch der jeweilige gesellschaftliche Status

von Mannern und Frauen Einfluss auf die Lebenserwar-
tung hat (a. a. O.: 12): Ein moglicher Belastungsfaktor
ist der unterschiedliche Anteil an Erwerbstatigkeit der
Geschlechter. Der Anteil erwerbstatiger Frauen liegt im
Durchschnitt unter dem Anteil erwerbstatiger Ménner,
hat jedoch in den vergangenen 20 Jahren deutlich zu-
genommen. Ebenso hat der Vorsprung in der Lebens-
erwartung der Frauen gegentber den Mannern um fast
ein Jahr und neun Monate abgenommen (a. a. O.: 12).

Seit 1999/2001 hat die durchschnittliche Lebenserwar-
tung in Baden-Wurttemberg um rund 1,5 Jahre bei den
Madchen und um knapp 2,5 Jahre bei den Jungen zu-
genommen. Somit hat sich der Abstand zwischen den
Geschlechtern um etwa ein Jahr verringert (a. a. O.: 13).

Wie eingangs bereits erwahnt, verandert sich neben der
Lebenserwartung auch die Altersstruktur vieler Bevolker-
ungen. Die Altersstruktur ist sowohl von dem Verhaltnis
von Geburten und Sterbeféllen, als auch vom Verhalt-
nis von Zu- und Abwanderung abhangig. Der Boden-
seekreis belegt bei der Zuwanderung einen gunstigen
Platz (11 von 44): Der Wanderungsgewinn betrug 2011
+1.479 Personen. Der Geburtensaldo fiel mit -103 Per-
sonen hingegen negativ aus: Im Jahr 2011 starben also
mehr Menschen als geboren wurden. Dennoch wachst
die Bevolkerung im Bodenseekreis insgesamt an. Abb.
12 zeigt die Bevolkerungspyramide fir den Bodensee-
kreis 2010.
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Abb. 12 - Bevolkerungspyramide fir den Bodenseekreis 2010 nach
Geschlecht und Alter. Bevolkerung nach Alter in Jahren (Daten: BER-
TELSMANN STIFTUNG 2012a)
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Im Bodenseekreis leben tberdurchschnittlich viele altere
Menschen. Ihre Zahl wird in den nachsten Jahren weiter
steigen, was sowohl auf die geringe Geburtenzahl, die
gestiegene Lebenserwartung als auch auf eine groBe
Zuwanderung von Erwachsenen, haufig auch im Senio-
renalter, zurtckzufihren ist.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Bodensee-
kreis seit Jahren zu den Landkreisen mit der hdchs-
ten Lebenserwartung in Baden-Wdrttemberg und in
Deutschland gehort. Im Vergleich zu Baden-Wurttem-
berg nimmt die Lebenserwartung beider Geschlechter
Uberdurchschnittlich zu. Hierfur ist vermutlich die ins-
gesamt ginstige soziale Lage im Bodenseekreis verant-
wortlich.

3.2 Verlust an Lebensjahren

Die differenzierte Betrachtung der durchschnittlichen
Lebenserwartung bei Geburt in den Stadt- und Land-
kreisen verdeutlicht, dass die Bevolkerung des Boden-
seekreises Uber eine besonders hohe Lebenserwartung
verfligt. Prognosen zeigen, dass dieser Trend auch die
nachsten Jahre andauern wird. Die stetige Zunahme der
Lebenserwartung ist zwar sehr erfreulich, gibt aber nur
wenig Auskunft Uber den Gesundheitszustand und die
vorzeitige Sterblichkeit einer Bevolkerung.

Das Konzept der verlorenen Lebensjahre zeigt, durch
welche Erkrankungen besonders viel an potenzieller Le-
benszeit verloren geht. Somit liefert die Berechnung der
selbigen epidemiologische Begriindungen fur praventi-
ve und gesundheitsforderliche Handlungsbedarfe.

Der Gesundheitsindikator der , verlorenen Lebensjahre”
(PYLL - Potential Years of Life Lost) ist ein MaB fur die
vorzeitige Sterblichkeit und wird seit vielen Jahren in
der Epidemiologie eingesetzt (AOLG 2003: 747). Die
vorzeitige Sterblichkeit berticksichtigt das Alter, in dem
ein Todesfall eintritt. Das Konzept wird somit dem ge-
sellschaftlichen und sozialen Gedanken gerecht, dass
Todesfélle in jungen Jahren anders bewertet werden als
Todesfélle in sehr hohem Lebensalter. Berechnet wer-
den die PYLL indem, ausgehend von einer festgelegten
Altersobergrenze (im vorliegenden Fall 80 Jahre), alle
nicht gelebten Lebensjahre der vor Erreichung dieser Al-
tersgrenze verstorbenen Personen aufsummiert werden
(ebd.). Die Interpretation der absoluten Haufigkeit verlo-
rener Lebensjahre gestaltet sich jedoch recht schwierig.
Daher ist der prozentuale Anteil verschiedener Todesur-
sachen an der Gesamtzahl aller verlorenen Lebensjahre
von besonderem Interesse (LGL 2004: 24).
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Abb. 13 zeigt die Todesursachengruppen, durch die im
Bodenseekreis von 2006 bis 2010 die meisten Lebens-
jahre verloren gingen. Im Zeitraum von 2006 bis 2010
verloren Manner mit insgesamt 35.905,5 Jahren 67,2 %
mehr Lebensjahre durch einen vorzeitigen Tod als Frau-
en mit 21.469 Lebensjahren. Dieser deutliche Unter-
schied ist darauf zurlckzufihren, dass bei Mannern
wesentlich mehr Todesfélle in jingeren Lebensjahren
auftreten als bei Frauen. Hier zeigt sich ein besonders
hohes Praventionspotenzial.

Manner (ges. 35.905,5 PYLL)

Neubildungen (C0O0-D48)
Kreislaufsystem (100-199)
Verletzungen (S00-T98)
Verdauungssystem (K00-K93)
Atmungssystem (J00-J99)
Nervensystem (G00-G99)

1
0 4000 8000 12000

Frauen (ges 21.469 PYLL)

T |
Neubildungen (C00-D48)

Kreislaufsystem (100-199)
Verletzungen (S00-T98) ]
Verdauungssystem (K00-K93) ]
Nervensystem (G00-G99) ]

Atmungssystem (J00-199)

t t
0 4000 8000 12000

Abb. 13 - PYLL aufgrund verschiedener Todesursachen im Bodensee-
kreis 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012, eigene Berechnungen)

Eine differenzierte Betrachtung der einzelnen Todesur-
sachen zeigt, dass sich die Reihenfolge der Todesursa-
chengruppen zwischen Mannern und Frauen unterschei-
det. Die meisten verlorenen Lebensjahre sind sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen auf Krebserkrankungen
und Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems zurtickzu-
fihren. Allerdings verlieren Manner mit 11.406 Jahren
mehr Lebensjahre aufgrund von Krebserkrankungen als
Frauen mit 10.132 Jahren.
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Die deutlichste Diskrepanz zeigt sich bei den verlorenen
Lebensjahren aufgrund von Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems. Hier verlieren Manner mit 8.260 Jah-
ren mehr als doppelt so viele Lebensjahre wie Frauen mit
3.827,5 Jahren. Aufgrund der festgelegten Altersober-
grenze von 80 Jahren, gingen viele weibliche Todesfélle
durch Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems nicht in
die Berechnung der PYLL ein. Dies fihrt zwar einerseits
zu einer leichten Unterschatzung der verlorenen Lebens-
jahre bei den Frauen, kann andererseits aber auch einer
systematischen Uberschatzung der Auswirkung verlo-
rener Lebensjahre aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in der Todesursachenstatistik entgegenwirken.
Da insbesondere in héheren Lebensjahren auftretende
unklare Todesursachen haufig falschlicherweise einer
Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems zugeordnet wer-
den, wurde zur Berechnung der PYLL die Altersober-
grenze fir beide Geschlechter auf 80 Jahre festgelegt.

Insgesamt 13,8 % aller verlorenen Lebensjahre im Bo-
denseekreis sind auf Verletzungen (ICD-10: SO0-T98)
zurlickzufahren. Somit stehen Verletzungen sowohl bei
den Mannern (15,6 %) als auch bei den Frauen (11,2 %)
an dritter Stelle der meisten verlorenen Lebensjahre. Mit
5.462,5 Jahren verlieren Manner mehr als doppelt so
viele Jahre wie Frauen (2.207,5 Jahre). Abb. 14 zeigt,
dass sich die verlorenen Lebensjahre aufgrund von Ver-
letzungen nach Alter und Geschlecht deutlich unter-
scheiden. Die Altersgruppe der 15- bis 30-jahrigen Man-
ner verliert die mit Abstand meisten Lebensjahre. Eine
differenzierte Betrachtung einzelner Ursachen der Ver-
letzungen zeigt, dass die meisten verlorenen Lebensjahre
der 15- bis 30-jahrigen Manner auf StraBenverkehrsun-
falle zurlckzufthren sind (siehe Kapitel 8).
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Abb. 14 - PYLL aufgrund von Verletzungen nach Altersgruppen und
Geschlecht im Bodenseekreis 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012;
eigene Berechnungen)

Da Krebserkrankungen mit Abstand den gréBten An-
teil an verlorenen Lebensjahren ausmachen, werden im
folgenden Kapitel ,Krebserkrankungen’ die verlorenen
Lebensjahre differenziert nach den jeweiligen Tumor-
lokalisationen betrachtet.
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4. Krebserkrankungen, Neubildungen (ICD-10: C00-D48)

Mit der kontinuierlich steigenden Lebenserwartung
nimmt auch die Bedeutung von Krebserkrankungen in
Deutschland zu. Neubildungen zadhlen nach Erkrankun-
gen des Herz-Kreislaufsystems zu den zweithaufigsten
Todesursachen in Deutschland.

Das Robert-Koch-Institut (RKI) schatzt, dass die absolute
Anzahl jahrlich neu auftretender Krebskrankheiten in
Deutschland bei den Frauen um 40 % und bei den
Mannern sogar um 90 % seit 1980 gestiegen ist (RKI
2010b: 156). Dieser Anstieg ist groBtenteils auf den de-
mographischen Wandel zurtckzufihren. Altersstandar-
disiert ist die Neuerkrankungsrate der Frauen um 20 %
und diejenige der Manner um 30 % gestiegen. Dieser
Anstieg ist groBtenteils auf eine Zunahme von Darm-
krebserkrankungen, bésartigen Melanomen der Haut,
Brustkrebserkrankungen bei Frauen und Prostatakrebs-
erkrankungen bei Mannern zuriickzuftihren.

Obwohl die Krebsneuerkrankungsrate in Deutschland
aktuell steigt, sterben immer weniger Menschen an
Krebserkrankungen: Seit 1980 sanken die Sterberaten
um etwa 20 %. Dieser Riickgang ist groBtenteils auf die
abnehmende Sterblichkeit aufgrund von Magenkrebs,
Lungenkrebs bei Mannern und Krebserkrankungen der
weiblichen Geschlechtsorgane zurtickzufihren (a. a. O.: 157).

Abb. 15 verdeutlicht die Entwicklung der funf haufigs-
ten Krebstodesursachen in Deutschland von 1950 bis
2010. Wahrend die Todesfélle aufgrund von Krebser-
krankungen des Magens, des Darms und der Brustdriise
zurtickgehen, nehmen Todesfélle aufgrund von Krebs-
erkrankungen der Bauchspeicheldriise sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen leicht zu. Krebserkran-
kungen der Lunge waren Uber viele Jahre die mit Ab-
stand haufigste Krebstodesursache. Seit etwa 20 Jahren
nimmt die Sterblichkeit der Manner jedoch stetig ab,
wahrend die der Frauen kontinuierlich zunimmt. Diese
sehr unterschiedlichen Entwicklungen haben verschie-
dene Ursachen und werden im Folgenden fir einzelne
Krebserkrankungen erldutert.

Um regionale Aussagen Uber den kunftigen Verlauf der
Krebserkrankungen in Deutschland geben zu kénnen,
mussen neben der Entwicklung der Krebstodesursa-
chen auch die Krebserkrankungszahlen berlcksichtigt
werden. Eine kontinuierliche Beobachtung von Erkran-
kungszahlen lasst sich aber je nach Krankheitsart un-
terschiedlich leicht umsetzen (RKI 2010b: 7): So ist die
Erfassung meldepflichtiger Infektionskrankheiten Uber
das Infektionsschutzgesetz geregelt. Krebserkrankun-
gen hingegen werden zwar in einem epidemiologischen
Krebsregister erfasst, eine gesetzliche Regelung zur
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Abb. 15 - Entwicklung der funf hdufigsten Krebstodesursachen in Deutschland nach Geschlecht. 1950 bis 2010 (eigene Darstellung nach DKFZ 2012)
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deutschlandweiten Registrierung von Krebsneuerkran-
kungen gibt es aber erst seit 2006. Internationale Er-
fahrungen zeigen, dass neu eingefiihrte Krebsregister
mehrere Jahre bendtigen, um die Haufigkeit an Neuer-
krankungen realistisch erfassen zu kénnen (ebd.). Abb.
16 zeigt die geschatzte Vollzahligkeit der Krebsregister
fur die einzelnen Bundeslander in Deutschland. In den
letzten sechs bis acht Jahren hat die Vollstandigkeit der
Krebsregisterdaten deutlich zugenommen. Als letztes
Bundesland hat Baden-Wirttemberg leider erst 2009
mit der Krebsregistrierung begonnen. Dadurch liegen
flr Baden-Wirttemberg bis heute keine aussagekrafti-
gen Daten bezuglich Neuerkrankungsraten und Erkran-
kungsraten von Krebserkrankungen vor.
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Abb. 16 - Geschatzte Vollzahligkeit der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland 2008; nach Bundesland bzw. Region; In Klammern:
Beginn der Registrierung (RKI 2012d: 10)

Abb. 17 zeigt den prozentualen Anteil der haufigs-
ten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbeféllen in
Deutschland 2008. Bei den Mannern sind die meisten
Krebssterbefalle auf Krebserkrankungen der Lunge, des
Darms und der Prostata zurlckzufihren. Bei den Frau-
en stehen Krebserkrankungen der Brustdriise an erster
Stelle. Ein Viertel aller Krebssterbefalle der Manner sind
auf Lungenkrebs zurtickzufthren. Hingegen gehen ver-
gleichsweise geringe 10,5 % aller Sterbefalle auf Krebs
der Prostata zurtick. Eine Krebserkrankung der Lunge ist
zwar wesentlich seltener als Prostatakrebs, verlauft aber
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Prostata

Darm

Brustdriise

Lunge

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

© Frauen M Manner

Abb. 17 - Prozentualer Anteil der hdufigsten Tumorlokalisationen an
allen Krebssterbefallen in Deutschland 2008 (eigene Darstellung nach
RKI2012d: 13)

deutlich aggressiver und fihrt somit zu deutlich mehr
Sterbefdllen. Hier zeigt sich, dass der Krankheitsverlauf
und die Wirksamkeit der Therapie einen groBen Einfluss
auf die Sterblichkeit einer Erkrankung haben.

Die Ursachen vieler Krebserkrankungen sind unbekannt
oder die bekannten Ausldser lassen sich nicht beein-
flussen (RKI 2012d: 20). Daher gibt es nur fur wenige
Tumorarten Praventionsstrategien. Diese vergleichs-
weise wenigen Tumorarten weisen allerdings hohe Er-
krankungsraten auf. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) geht davon aus, dass weltweit mehr als 30 %
aller Krebsfalle durch FriherkennungsmaBnahmen und
eine Reduktion vermeidbarer Risikofaktoren verhindert
werden konnten (ebd.). Zu den vermeidbaren Risikofak-
toren zahlen Tabak- und Alkoholkonsum, UV-Strahlung
und chronische Infektionen.

Frauen Manner | Gesamt
Todesfélle 1.199 1.232 2.431
o Sterbealter 73,9 71,9 72,9
PYLL 11.406 10.132 21.538
Gesamtanteil PYLL 47,2 % 31,8 % 37,5 %

Tab. 4 - Anzahl der Todesféalle, durchschnittliches Sterbealter und PYLL
aufgrund von Krebserkrankungen (ICD-10: C00-D48) im Bodensee-
kreis 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen)

Im Bodenseekreis ist der gréBte Verlust an Lebensjah-
ren (PYLL) auf bosartige Neubildungen zurlckzufihren
(Tab. 4). Von 2006 bis 2010 verstarben im Bodensee-
kreis insgesamt 2.431 Menschen aufgrund von Krebs-
erkrankungen. Das durchschnittliche Sterbealter lag bei
72,9 Jahren. Insgesamt sind 37,5 % aller verlorenen
Lebensjahre auf Krebserkrankungen als Todesursache
zurlckzufihren. Krebserkrankungen stellen somit eine
erhebliche Krankheitslast dar.
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Abb. 18 - Krankenhausfélle aufgrund von Krebserkrankungen im Bo-
denseekreis 2010 (alle Altersgruppen, pro 10.000 Einw., altersstan-
dardisiert; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen)

Die Sterblichkeit aufgrund von Krebserkrankungen im
Bodenseekreis ist gegentiber Baden-Wurttemberg deut-
lich geringer. Im direkten Vergleich mit den benachbar-
ten Landkreisen zeigt sich fir den Bodenseekreis sogar
die niedrigste altersstandardisierte Sterberate (Abb. 19).
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Abb. 19 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Krebserkrankungen
(ICD-10: C) (Alter: 0 bis 64 Jahre, nach Wohnort, pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

2010 wurden insgesamt 2.819 Einwohner des Boden-
seekreises aufgrund von Krebserkrankungen in einem
Krankenhaus behandelt (1.481 Manner und 1.338
Frauen). Eine altersstandardisierte Betrachtung zeigt,
dass die Rate der Krankenhausbehandlung pro 10.000
Einwohner im Bodenseekreis deutlich unter der Rate Ba-
den-Wdrttembergs liegt. Die Landkreise Konstanz und
Sigmaringen zeigen noch niedrigere Raten, der Land-
kreis Ravensburg weist eine leicht erhdhte Rate gegen-
Uber dem Bodenseekreis auf (Abb. 20).

Mit 617 Behandlungsfallen im Jahr 2010 zahlt Krebs der
Verdauungsorgane zu den haufigsten Krankenhausbe-
handlungsanlassen im Bodenseekreis (338 Manner und
279 Frauen). An zweiter Stelle steht mit 327 Kranken-
hausbehandlungen die Behandlung von Brustkrebs bei
den Frauen.
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Abb. 20 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Krebs-
erkrankungen (ICD-10: C) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro
10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, alters-
standardisiert)

4.1 Bewertung

Sowohl die Todesursachenstatistik als auch die Kran-
kenhausbehandlungszahlen weisen auf eine unter-
durchschnittliche Betroffenheit des Bodenseekreises
bezuglich Krebserkrankungen hin. Es zeigt sich also ein
positives Bild fir den Bodenseekreis. Dennoch ist eine
differenzierte Betrachtung einzelner Krebsformen sinn-
voll: Es gibt groBe Unterschiede bezlglich der Risiko-
faktoren und Therapiemdglichkeiten der verschiedenen
Krebserkrankungen. Eine Analyse der Gesamtkrebser-
krankungen (ICD-10: C) ist nicht ausreichend, um mdég-
liche Ursachen dieses positiven Ergebnisses benennen
zu kénnen. Daher werden im Folgenden die haufigsten
Krebslokalisationen nochmals genauer betrachtet.

4.2 Krebs der Verdauungsorgane
(ICD-10: C15-C26)

Zu den bdsartigen Neubildungen der Verdauungsorga-
ne (ICD-10: C3) gehoéren unter anderem Neubildungen
der Speiseréhre, des Magens oder auch des Darms, der
Leber, der Gallenblase oder Bauchspeicheldrise.

Darmkrebserkrankungen (ICD-10: C18-C21) machen
den mit Abstand gréBten Anteil an bosartigen Neubil-
dungen der Verdauungsorgane aus. In Deutschland be-
trifft etwa jede siebte Krebserkrankung den Darm (RKI
2012d: 36). Seit 30 Jahren hat die altersstandardisierte
Neuerkrankungsrate an Darmkrebs bei den Frauen um
25 % und bei den Mannern sogar um 45 % zugenom-
men und ist seither gleichbleibend. Altersstandardisier-
te Sterberaten verzeichnen hingegen einen deutlichen
Rucklauf: Nach Angaben des RKI nahm die Sterberate
bei den Frauen um insgesamt 35 % und bei den Man-
nern um 20 % ab (RKI 2010b: 37) (siehe auch Abb. 15).
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In der Todesursachenstatistik des statistischen Landes-
amts werden samtliche Krebserkrankungen des Verdau-
ungssystems in der Kategorie ,Bosartige Neubildungen
der Verdauungsorgane” erfasst. Daher kénnen im Fol-
genden nur Aussagen bezlglich dieser Oberkategorie
getroffen werden.

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfalle 388 410 798
o Sterbealter 76,1 71,4 73,7
PYLL 2.490 3.912,5 | 6.402,5
il e 246% | 343% | 297 %
Krebserkrankungen

Tab. 5 - Anzahl der Todesfélle, durchschnittliches Sterbealter und PYLL
aufgrund von bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane (ICD-
10: C15-C26) im Bodenseekreis 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW
2012; eigene Berechnungen)

Im Bodenseekreis verstarben im Zeitraum von 2006 bis
2010 798 Personen an einer Krebserkrankung der Ver-
dauungsorgane (388 Frauen und 410 Manner). Manner
starben mit 71,4 Jahren im Durchschnitt wesentlich fri-
her als Frauen mit 76,1 Jahren, was sich auch auf die
Gesamtzahl verlorener Lebensjahre auswirkt (Tab. 5).
29,7 % aller aufgrund einer Krebserkrankung verlo-
renen Lebensjahre sind auf Krebserkrankungen des
Verdauungssystems zurtickzufhren. Im Vergleich zu
Baden-Wirttemberg und den Nachbarkreisen zeigt die
altersstandardisierte Sterberate im Bodenseekreis keine
Auffalligkeiten. Die Sterblichkeit liegt knapp Uber der
des Landkreises Ravensburg und etwas unter den Land-
kreisen Sigmaringen und Konstanz (Abb. 21). Sigmarin-
gen weist die hochste Sterberate auf und liegt auch als
einziger Landkreis Gber der Rate Baden-Wdirttembergs.
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Abb. 21 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Krebs der Verdauungsorg.
(ICD-10: C15-C26) (Alter: 15 bis 64 Jahre, nach Wohnort, pro 100.000
Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandar-
disiert)

Im Bodenseekreis wurden 2010 insgesamt 617 Kran-
kenhausbehandlungen aufgrund von Krebserkrankun-
gen der Verdauungssysteme verzeichnet. 279 Behand-
lungen sind dabei auf Frauen und 338 Behandlungen
auf Méanner zurtckzufthren. Im Vergleich zu den an-
grenzenden Landkreisen weist der Bodenseekreis die
hochste altersstandardisierte Behandlungsrate auf (Abb.
22), liegt aber dennoch unter der Behandlungsrate Ba-
den-Wirttembergs.
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Abb. 22 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Krebs
der Verdauungsorg. (ICD-10: C15-C26) (Alle Altersgruppen, nach
Wohnort, pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berech-
nungen, altersstandardisiert)

Das Risiko, an Darmkrebs zu erkranken, wird durch ver-
schiedene Faktoren erhéht: Zu den klassischen Risiko-
faktoren von Darmkrebs zahlen Ubergewicht, Rauchen,
ungesunde Erndhrung und mangelnde Bewegung. Da-
her gelten Darmkrebserkrankungen als relativ gut ver-
meidbar.

Im Rahmen der Krebsfriiherkennung wurde 2002 das
gesetzliche Friherkennungsprogramm erweitert: Dem-
nach koénnen gesetzlich versicherte Personen im Alter
von 50 bis 54 jahrlich einen Test auf verstecktes Blut im
Stuhl durchfihren lassen (RKI 2012d: 36). Des Weiteren
besteht ab dem 56. Lebensjahr ein Anspruch auf eine
Darmspiegelung (RKI 2010b: 37).

4.3 Bewertung

Sowohl die Todesursachenstatistik als auch die Kran-
kenhausbehandlungszahlen weisen auf eine leicht un-
terdurchschnittliche Betroffenheit der Bevélkerung des
Bodenseekreises bezlglich Krebserkrankungen der Ver-
dauungsorgane hin. Flr dieses positive Ergebnis kdnnen
verschiedene Ursachen verantwortlich sein: zum einen
kénnen geringe Sterbe- und Behandlungsraten ein Hin-
weis auf ein gut funktionierendes Friiherkennungspro-
gramm sein, zum anderen kann eine vergleichsweise
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geringere Risikoexposition (ein geringes Vorhandensein
von Risikofaktoren) vorliegen. Die meisten Risikofak-
toren flar Krebserkrankungen der Verdauungsorgane
kénnen durch einen gesundheitsbewussten Lebensstil
reduziert werden. Eine geringe Risikoexposition wuirde
also bedeuten, dass die Einwohner des Bodenseekreises
verhaltnismaBig wenige Risikofaktoren aufweisen.

Leider kann anhand der vorliegenden Datengrundlage
keine eindeutige Ursache benannt werden, sondern le-
diglich Vermutungen angestellt werden. Genauere Ana-
lysen werden in Zukunft erst anhand des sich derzeit
im Aufbau befindenden Krebsregisters Baden-Wirttem-
bergs maglich sein.

4.4 Krebs der Atmungsorgane
(ICD-10: C30-C39)

Zu den bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane
(ICD-10: C3) gehoéren unter anderem Neubildungen der
Nasenhohle und des Mittelohrs, der Nasennebenhoh-
len, des Kehlkopfs, der Speiserdhre, der Bronchien und
Lunge. Dabei machen Krebserkrankungen der Lunge
(ICD-10: C34) den mit Abstand gréBten Anteil aus. In
Deutschland steht Lungenkrebs bei beiden Geschlech-
tern an dritter Stelle der haufigsten Krebserkrankungen
(RKI 2012d: 56). Bei den Mannern ist Lungenkrebs mit
26 % nach wie vor die haufigste Tumorlokalisation an
allen Krebssterbefdllen in Deutschland (siehe auch Abb.
17).

80 —
en \\
R i, T
------- Minner
----------
50 —
40 —
30
20 ] _._____.——-——’___——_m‘
10
| ] ] I ]

1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erkrankungsrate: — Miinner — Frauen
Sterberate: === Minner --- Frauen

Abb. 23 - Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, ICD-10:
(C33-C34, Deutschland 1999 bis 2008, je 100.000 Einw., Europastan-
dard (RKI 2012d: 57)

Bei den Frauen steht Lungenkrebs an dritter Stelle. Wie
Abb. 23 zeigt, verlauft der Trend fur beide Geschlechter
gegenlaufig: Laut Angaben des RKI stiegen die alters-
standardisierten Erkrankungs- und Sterberaten bei den
Frauen seit Ende der 1990er-Jahre um etwa 30 %, wah-
rend sich die Raten der Manner kontinuierlich verrin-
gern (ebd.). Dies ist groBtenteils auf den angestiegenen
Tabakkonsum junger Frauen zurlckzufihren. Bei den
Mannern sind in etwa neun von zehn Lungenkrebser-
krankungen auf das Rauchen zurlckzufihren, bei den
Frauen mindestens sechs von zehn, mit einer steigenden
Tendenz (ebd.).

Im Bodenseekreis sind 14,9 % aller verlorenen Lebens-
jahre aufgrund von Krebserkrankungen auf bosartige
Neubildungen der Atmungsorgane zurlckzufhren.
Das durchschnittliche Sterbealter betrug 70,2 Jahre.
2008 lag das durchschnittliche Erkrankungsalter bei den
Mannern bei 69 Jahren, bei den Frauen bei 68 Jahren
(ebd.). Die Manner verloren mit 2.212,5 Jahren mehr als
doppelt so viele Lebensjahre aufgrund von Lungenkrebs
als die Frauen mit 990 Jahren. Im Bodenseekreis gab es
im Zeitraum von 2006 bis 2010 insgesamt 312 Todesfal-
le aufgrund von Neubildungen der Atmungsorgane. Im
Vergleich zu Baden-Wurttemberg ist die altersstandar-
disierte Sterberate im Bodenseekreis deutlich niedriger.
Abb. 24 zeigt, dass der Bodenseekreis auch im Vergleich
zu den angrenzenden Landkreisen eine deutlich niedri-
gere Sterberate aufweist.

Frauen | Manner | Gesamt
Todesfélle 93 219 312
o Sterbealter 70 70,2 70,2
PYLL 990 2.212,5 | 3.202,5
Anteil PYLL an 9,8 % 19,4 % 14,9 %
Krebserkrankungen

Tab. 6 - Anzahl der Todesfélle, durchschnittliches Sterbealter und PYLL
aufgrund von bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane (ICD-10:
C3) im Bodenseekreis 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012; eigene
Berechnungen)
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Abb. 24 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Krebs der Atmungsor-
gane (ICD-10: C30-C39) (Alter: 15 bis 64 Jahre, nach Wohnort, pro
100.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, al-
tersstandardisiert)
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Abb. 25 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Krebs
der Atmungsorgane (ICD-10: C30-C39) (Alle Altersgruppen, nach
Wohnort, pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berech-
nungen, altersstandardisiert)

2010 wurden 259 Personen aufgrund von Neubildun-
gen der Atmungsorgane im Bodenseekreis in einem
Krankenhaus behandelt (Abb. 25). Davon wurden mit
191 Behandlungen fast dreimal so viele Manner wie
Frauen (68 Fdlle) behandelt. Die altersstandardisier-
te Behandlungsrate pro 10.000 Einwohner zeigt, dass
im Bodenseekreis wesentlich weniger Krankenhausbe-
handlungen vorkommen als in Baden-Wdrttemberg. Im
Vergleich zu den anderen Landkreisen liegt lediglich die
Rate des Landkreises Konstanz unter der des Bodensee-
kreises. Sowohl Ravensburg als auch Sigmaringen wei-
sen eine deutlich héhere Behandlungsrate auf.

4.5 Bewertung

Sowohl die Todesursachenstatistik als auch die Kran-
kenhausbehandlungszahlen weisen auf eine unter-
durchschnittliche Betroffenheit des Bodenseekreises
bezlglich Krebserkrankungen der Atmungsorgane hin.
Dieses positive Bild zeigte sich bereits 2001 im ersten
Gesundheitsbericht des Bodenseekreises (LRA BSK
2001: 12). Der Bodenseekreis weist folglich schon meh-
rere Jahre eine positive Bilanz bezlglich Neubildungen
der Atmungsorgane auf. Da Lungenkrebs die haufigste
Krebserkrankung der Atmungsorgane darstellt, waren
erganzende Informationen Uber den Tabakkonsum im
Bodenseekreis aufschlussreich. Da diese Informationen
nicht vorliegen, kann nur vermutet werden, dass die ver-
gleichsweise niedrigen Behandlungs- und Sterberaten
groBtenteils auf das Rauchverhalten im Bodenseekreis
zurlckzufihren sind. Weitere Risikofaktoren, wie eine
chronische Asbestexposition, spielen eine untergeord-
nete Rolle: Etwa 9 bis 15 von 100 Lungenkrebsfalle sind
auf krebserregende Stoffe zurlckzufihren (RKI 2012d:
56). Es ist davon auszugehen, dass dieses Risiko in den
nachsten Jahren weiter sinken wird (HURRELMANN,
KLOTZ, HAISCH 2009: 150). Daher zahlen primarpra-
ventive Ansdtze zur Reduktion des Tabakkonsums zu
den erfolgversprechendsten Praventionskonzepten.

Bei der Analyse der Lungenkrebserkrankungen im Bo-
denseekreis waren Informationen aus dem baden-wurt-
tembergischen Krebsregister aufschlussreich. Daher gilt
auch hier, dass genauere Analysen erst in einigen Jahren
durchgefuhrt werden kénnen.

4.6 Brustkrebs (ICD-10: C50)

Bei den Frauen sind die meisten Krebssterbefalle auf
Brustkrebs zurlckzufthren (sieche Abb. 17). Abb. 26
zeigt, dass die alterststandardisierte Neuerkrankungsra-
te an Brustkrebs zwischen 1980 und 2004 in Deutsch-
land um ca. 50 % gestiegen ist. Nach Ergebnissen der
Veroffentlichung , Krebs in Deutschland” erkrankt etwa
eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs
(RKI' 2012d: 64). Das durchschnittliche Erkrankungsalter
von 63 Jahren ist deutlich niedriger als das der meisten
anderen Krebserkrankungen (RKI 2010b: 78). Die al-
tersstandardisierte Sterberate ging in den letzten Jahren
deutlich zurtick und lag 2004 5 % niedriger als noch
1980 (ebd.). Die Uberlebensraten von Brustkrebspati-
entinnen haben in den letzten 20 Jahren kontinuierlich
zugenommen. Insgesamt stiegen die 5- bzw. 10-Jahres-
Erkrankungsraten von 1990 bis 2004 um etwa 40 %
(ebd.).
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Zahl der Fille Frauen | Gesamt
60.000 Frauen
N Todesfalle 235 238
50.000 et M
40000 //_’r—"’f o Sterbealter 70,4 70,4
s0c00 PYLL 2.717,5 | 2.732,5
20.000 N
Anteil PYLL an Krebserkrankungen 26,8 % 12,7 %
10.000
1980 - 1990 1095 2000 2008 Tab. 7 - Anzahl der Todesfé\lg, durchschnittliches Ste_rbealter und PYLL
2ot der e serte aufgrund von Brustkrebs bei Frauen (ICD-10: C50) im Bodenseekreis
[ zahi der sterbefaiie Altersstandardisierte Sterberate 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012, eigene Berechmumgen)

Abb. 26 - Jahrliche Neuerkrankungs- und Sterbefélle sowie altersstan-
dardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten an Brustkrebs (Europa-
standard) in Deutschland 1980 bis 2004 (RKI 2010b: 79)

Eine frihe Regelblutung, hoheres Lebensalter, Kinder-
losigkeit oder auch ein héheres Lebensalter bei der Ge-
burt des ersten Kindes werden haufig mit einem erhoh-
ten Risiko fur Brustkrebs in Verbindung gebracht. Des
Weiteren zahlen ein spater Beginn der Wechseljahre,
starkes Ubergewicht und Bewegungsmangel, ionisierte
Strahlung, Rauchen und ein erhohter Alkoholkonsum
zu den Risikofaktoren fir Brustkrebs (a. a. O: 77).

Seit 1971 gibt es einen gesetzlich geregelten An-
spruch auf eine jahrlich stattfindende Brustkrebsfrih-
erkennungsuntersuchung mit Abtasten der Brust und
Anleitung zur Selbstuntersuchung. Seit 2004 existiert
auBerdem bundesweit ein Mammographie-Screening-
Programm fUr 50- bis 69-jéhrige Frauen (RKI 2010b:
77), welches 2005 bis 2008 in Deutschland eingefthrt
wurde. Somit kann man seit vier Jahren von einem fla-
chendeckenden Screening-Programm sprechen. Fur das
Mammographie-Screening-Programm werden Frauen
zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr sogar schriftlich
zur Teilnahme eingeladen (KRAYWINKEL 2012: 8). Bun-
desweit durften sich die ersten Auswirkungen des neu
eingeflhrten Programms erst 2015 bemerkbar machen
(KRAYWINKEL 2012: 8). Allerdings stiegen bereits 2005
die Neuerkrankungsraten der Brustkrebserkrankungen
in Deutschland sprunghaft an, was mitunter auf eine
vorzeitige Erkennung vorhandener Tumore zurlckge-
fihrt werden kann (RKI 2012d: 64). Es liegt nahe, dass
dadurch auch gutartige Tumore diagnostiziert wurden,
die ohne ScreeningmaBnahmen lebenslang unerkannt
geblieben waren.

2006 bis 2010 starben im Bodenseekreis 235 Frauen an
Krebserkrankungen der Brustdrise. 26,8 % aller auf-
grund von Krebserkrankungen verlorener Lebensjahre
sind bei den Frauen auf Erkrankungen der Brustdrise
zurtickzufuhren (Tab. 7).

Die Sterblichkeit aufgrund von Brustkrebs ist im Boden-
seekreis wesentlich héher als in Baden-Wirttemberg
(Abb. 27). Die altersstandardisierte Sterberate des Bo-
denseekreises ist gegenlber der Rate Baden-Wirttem-
bergs um 15,5 % erhoht. Auch im Vergleich mit den
angrenzenden Landkreisen zeigt sich die hochste Ster-
berate im Bodenseekreis. Lediglich der Landkreis Ra-
vensburg liegt knapp unter der Rate Baden-Wdrttem-
bergs.
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Abb. 27 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Brustkrebs bei Frauen
(ICD-10: C50) (Alter: 25 bis 64 Jahre, nach Wohnort, pro 100.000
Frauen; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandar-
disiert)

Die altersstandardisierten Krankenhausbehandlungsra-
ten zeigen ein dhnliches Muster: Die Rate des Boden-
seekreises ist deutlich héher als die Raten der Landkreise
Konstanz und Sigmaringen. Auch gegentber Baden-
Wrttemberg weist der Bodenseekreis eine leicht erhéh-
te Behandlungsrate auf. Der Landkreis Ravensburg zeigt
die hochste Behandlungsrate.
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Abb. 28 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Brust-
krebs bei Frauen (ICD-10: C50) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort,
pro 10.000 Frauen; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen,
altersstandardisiert)

2001 lag die Sterberate des Bodenseekreises leicht Uber
dem Landesschnitt, wies aber im Vergleich zu den an-
grenzenden Nachbarkreisen nicht die hochste Rate auf
(vgl. LRA BSK 2001: 13). Die vergleichsweise hohen
Sterbe- und Behandlungsraten des Bodenseekreises
sind folglich kein neues Phanomen.

4.7 Bewertung

Die starke Zunahme an Neuerkrankungen von Brust-
krebserkrankungen bei gleichzeitigem Ruckgang der
Sterblichkeit hat in den letzten Jahren zu einem Anstieg
der Brustkrebserkrankungen in Deutschland gefthrt.
Dieser deutschlandweite Trend zeigt sich auch im Bo-
denseekreis. Eine Gegeniberstellung mit den Ergeb-
nissen des Gesundheitsberichts 2001 zeigt, dass die
Sterblichkeits- und Krankenhausbehandlungsraten des
Bodenseekreises im Vergleich zu den angrenzenden
Landkreisen seit Jahren schlechter abschneiden. Und
das trotz der Sensibilisierung fur die Problematik und
des neu eingefiihrten Brustkrebszentrum im Bodensee-
kreis.

Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass das 2004 ein-
gefiihrte Mammographie-Screening-Programm durchaus
zu dem beobachteten Anstieg der Brustkrebsdiagnosen
beigetragen haben kann. Da die endgultigen Auswir-
kungen dieses Programms erst 2015 erkennbar sein
dirften, kann zum jetzigen Zeitpunkt keine Bewertung
bezlglich der Sterbe- und Behandlungsraten gegeben
werden. Es ist daher sinnvoll, die Entwicklung in den
kommenden Jahren zu beobachten und die ersten Er-
gebnisse des neu eingeflhrten baden-wirttembergi-
schen Krebsregisters abzuwarten.



Analyse der Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik

5. Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10: 100-199)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind laut Todesursachen-
statistik die haufigste Todesursache in Deutschland und
stellen den hochsten Anteil an Krankenhausfallen dar
(RKI 2008b: 7). Fur die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kann, wie auch fir die Sterblichkeit durch
Krebserkrankungen, ein Rickgang der Todesfalle im
Verlauf der letzten Jahre vermerkt werden (LAMPERT,
ZIESE, KURTH 2010: 33) (Abb. 29). Dabei stellen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nicht nur eine der Haupttodes-
ursachen in der Gesellschaft dar, sondern zadhlen auch
zu den Hauptursachen fur Behinderungen. Die groBte
Zunahme der Lebenserwartung zwischen 1980 und
2002 in Deutschland wird gemaB HEUSCHMANN, NEU-
HAUSER und ENDRES (2011: 145) dem Rickgang der
Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zugeschrieben. So verstarben 2011 in Deutschland
127.101 Personen an einer ischdmischen Herzerkran-
kung (ICD-10: 120-125) und 59.066 Personen am Schlag-
anfall (ICD-10: 160-164) verglichen mit 178.715 Personen
und 90.194 Personen im Jahre 1998 (DESTATIS 2012¢).
Zukunftsprognosen weisen jedoch darauf hin, dass der
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Abb. 29 - Entwicklung der Anzahl der Herz-Kreislauf-Todesfélle in
Deutschland 1998 bis 2011 (Daten: DESTATIS 2012c; eigene Dar-
stellung)

Anteil der Herz-Kreislauf-Patienten an Krankenhausauf-
enthalten bis zum Jahr 2030 entgegen dem jetzigen
Trend um Uber 26 % ansteigen kénnte (STATISTISCHE
AMTER DES BUNDES UND DER LANDER 2010: 12 f).
Dieser Anstieg lasst sich weitestgehend auf die Uber-
alterung der Gesellschaft und die Verbesserung der
medizinischen Therapien zurlckfihren. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen treten vor allem im mittleren Lebensalter
auf und das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmendem
Alter an (RKI 2011: 30). Der Anstieg von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Alter ist aber, wie bereits in Kapitel 3
erlautert, vorsichtig zu interpretieren, da die Diagnose
Herz-Kreislauf-Erkrankung als Todesursache mit zuneh-
mendem Alter aufgrund von Mehrfacherkrankungen
immer ungenauer wird. Letztendlich fuhrt fast immer
ein Herz-Kreislaufversagen zum Tode. Nicht immer ist
dies auch die eigentliche Todesursache, sondern oft nur
die Folge einer anderen Erkrankung.
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Abb. 30 - Die vier hdufigsten Todesursachen (Gestorbene in Deutsch-
land) aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Jahr 2011 (Daten:
DESTATIS 2012c; eigene Darstellung)

Im Folgenden werden die Herz-Kreislauf-Erkrankungen
allgemein (ICD-10: I) und die vier haufigsten Unterka-
tegorien (Abb. 30), betrachtet. Weit fihrend unter den
Todesfallen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die
ischamischen Herzkrankheiten. An den darauffolgen-
den Stellen stehen die zerebrovaskularen Krankheiten
(Schlaganfall), der Myokardinfarkt (Herzinfarkt) und die
Hypertonie (Bluthochdruck). Diese Auswahl orientiert
sich an den aktuellen Daten zu den Todesfallen durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Jahre 2011 (DESTATIS
20120).

Die Erkrankungs- und Sterberate aufgrund von Herz-
Kreislauf-Problematiken wird stark vom Gesundheitsver-
halten, der sozialen Lage und dem Alter der Menschen
beeinflusst. Risikofaktoren, die eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung beglnstigen, sind beispielsweise Tabak-
konsum, Diabetes, Arteriosklerose, Bluthochdruck und
Ubergewicht (LAMPERT, ZIESE, KURTH 2010: 34 und
BMBF 2012).

Von 2006 bis 2010 verstarben im Bodenseekreis 3.741
Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dabei lag
das durchschnittliche Sterbealter der Frauen bei 86 Jah-
ren, bei den Mannern bei 78 Jahren. Insgesamt weist
der Bodenseekreis ein hohes durchschnittliches Sterbe-
alter von 82 Jahren auf. Im Vergleich mit den angren-
zenden Landkreisen und Baden-Wirttemberg ist dies
das hochste durchschnittliche Sterbealter (Tab. 8).

BW BSK
Sterbealter Manner 77 77,7
Sterbealter Frauen 84,8 85,6
Sterbealter gesamt 81,5 82,4

Tab. 8 - Mittleres Sterbealter (ICD-10: 100-199) je 100.000 Einw. in
BW und im BSK 2006 bis 2010 (Daten: STALA BW 2012; eigene Dar-
stellung)
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Eine Betrachtung der altersstandardisierten Sterberate
zeigt fur den Bodenseekreis ein positives Bild. Sie liegt
mit 29,9 deutlich unter dem Wert der angrenzenden
Landkreise und Baden-Wurttembergs. Die Sterberate
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Baden-Wurttemberg
gehort laut Angaben des Robert Koch-Instituts und
LAMPERT, ZIESE, KURTH (2010) zu den niedrigsten bun-
desweit.
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Abb. 31 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (ICD-10: 1) (Alter: O bis 64 Jahre, pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

Die Anzahl der Behandlungsfalle im Krankenhaus liegt
im Bodenseekreis ebenfalls unter dem Durchschnitt
Baden-Wirttembergs. Im Jahr 2010 wurden im Boden-
seekreis 4.724 Personen (2.441 Manner, 2.283 Frauen)
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen behandelt.
Die Rate der Krankenhausaufenthalte, pro 10.000 Ein-
wohner, ist im Bodenseekreis mit 218,5 niedriger als in
Ravensburg (254,5), Sigmaringen (236,8) und Konstanz
(233,5). Alle vier Landkreise liegen aber deutlich unter
der Rate von Baden-Wirttemberg (264,4) (Abb. 32).
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Abb. 32 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: 1) (Alle Altersgruppen, nach Wohn-
ort, pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen,
altersstandardisiert)

5.1 Bewertung

Die altersstandardisierten Raten der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zeigen sowohl fur die Sterblichkeit, als
auch fur die Krankenhausbehandlungen eine geringe
Haufung im Bodenseekreis. Diese geringe Betroffenheit
im Bodenseekreis kann durchaus mitverantwortlich fur
die hohe Lebenserwartung im Landkreis sein. Dieser
erfreuliche Befund kann zum einen auf eine gute sozi-
ale Lage, zum anderen aber auch auf eine gute Versor-
gungsstruktur zurtickgefihrt werden.

Die meisten Todesfalle aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind auf die ischdmischen (koronaren)
Herzkrankheiten, zu denen der Myokardinfarkt (121-122)
gehort, und die zerebrovaskuldren Krankheiten, zu de-
nen der Schlaganfall (164) gehért, zurtickzufihren. Da-
her werden diese im Folgenden néher betrachtet.

5.2 Ischamische Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125)

Bei einer ischamischen Herzerkrankung kommt es zu ei-
ner Mangeldurchblutung des Herzens aufgrund vereng-
ter HerzkranzgefédBe. Dabei spielt der akute Herzinfarkt
eine vorrangige Rolle. Zu den vermeidbaren Risikofakto-
ren der ischamischen Herzerkrankungen gehdéren: Rau-
chen, Ubergewicht, Bluthochdruck und Stérungen des
Fett- und Zuckerstoffwechsels (RKI 2006: 14 f).

Wird der Zusammenhang zwischen der sozialen Lage
und der Wahrscheinlichkeit, an einer ischamischen
Herzerkrankung zu erkranken, betrachtet, fallt auf: Per-
sonen in schlechterer sozialer Lage erleiden haufiger
eine ischamische Herzkrankheit als Personen in besserer
sozialer Lage. Die Erklarung hierfur ist unter anderem
ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und ein geringe-
res Vorhandensein von Risikofaktoren in den hoheren
Schichten (RKI 1998: 1 ff).

Insgesamt sterben Uber alle Altersgruppen hinweg mehr
Manner als Frauen. Bei den Mannern zeigt sich vor al-
lem in jingerem Alter eine hdhere Sterblichkeit als bei
den Frauen. In den hoheren Altersgruppen wird dieser
Unterschied immer geringer (RKI 2006: 7 ff).

In den Jahren 2006 bis 2010 starben im Bodenseekreis
1.164 Einwohner an ischédmischen Herzkrankheiten.
533 dieser Todesfalle hatten ihre Ursache in einem aku-
ten Herzinfarkt. Die Todesfalle sind im BSK gleichrangig
auf beide Geschlechter verteilt (Manner 605 Todesfalle,
Frauen 559 Todesfalle). Auffallend ist aber, dass sich das
durchschnittliche Sterbealter an dieser Erkrankung stark
unterscheidet. Im Bodenseekreis liegen die Manner mit
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rund 76 Jahren fast neun Jahre unter dem durch-
schnittlichen Sterbealter der Frauen (84,5 Jahre). Dies
entspricht dem durchschnittlichen Sterbealter in Baden-
Wirttemberg (Manner 75,7 Jahre, Frauen 84,1 Jahre).

Die Sterberaten sind bei den Mannern im Alter von
35 bis 64 Jahren um ein Vierfaches hoher als bei den
Frauen (Tab. 9). Bei den Todesfallen durch ischdmische
Herzkrankheiten gelten v. a. die Todesfalle von 35 bis
64 Jahren als vermeidbar und werden daher naher be-
trachtet (HELLMEIER 2008: 1).

Sterberate ICD-10: 120-125 BW BSK
Mannlich 51,2 40,1
Weiblich 10,9 9,2
Gesamt 31,2 24,5

Tab. 9 - Vergleich der altersstandardisierten Sterberaten (ICD-10: 120-
125) je 100.000 zwischen BW und BSK 2006 bis 2010 (Daten: STALA
BW 2012; eigene Berechnungen)

Die altersstandardisierte Sterberate an ischamischen
Herzkrankheiten liegt im Bodenseekreis deutlich unter
der Rate Baden-Wirttembergs und der Rate der an-
grenzenden Landkreise Konstanz, Ravensburg und Sig-
maringen (Abb. 33).

Im Jahr 2010 liegen die Krankenhausbehandlungsra-
ten pro 10.000 Einwohner im Bodenseekreis und den
angrenzenden Landkreisen unter der Durchschnittsrate
von Baden-Wirttemberg. Die betrachteten angrenzen-
den Landkreise weisen aber, mit Ausnahme von Ravens-
burg, geringere Behandlungsraten trotz héherer Sterbe-
raten auf (Abb. 34).
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Abb. 33 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch ischam. Herzkrankhei-
ten (ICD-10: 120-125) (Alter: 35 bis 64 Jahre, pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

5.3 Bewertung

Die Sterbe- und Krankenhausbehandlungsraten an ischa-
mischen Herzkrankheiten im Bodenseekreis fallen im
Vergleich zu der Rate Baden-Wurttembergs sehr posi-
tiv auf. Im Vergleich mit den angrenzenden Landkreisen
zeigt sich, dass der Bodenseekreis die geringste Sterb-
lichkeitsrate aufweist. 2001 lag die Sterblichkeit an is-
chamischen Herzkrankheiten im Bodenseekreis noch
Uber den Raten von Konstanz und Ravensburg (LRA BSK
2001: 9 1). Es zeigt sich somit ein positiver Trend in den
letzten Jahren.

Bezlglich der Krankenhausbehandlungsraten liegt der
Bodenseekreis 2010 im Mittelfeld: Die Rate liegt Uber
den Raten von Konstanz und Sigmaringen aber unter
der Rate von Ravensburg. Alle betrachteten Landkreise
weisen eine geringere Krankenhausbehandlungsrate als
Baden-Wirttemberg auf. Aufgrund der vergleichsweise
geringen Fallzahlen sind die hier genannten Ergebnisse
jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. In der Altersgrup-
pe der 35- bis 65-Jahrigen verstarben 91 Manner und
21 Frauen aufgrund einer ischamischen Herzerkran-
kung. Die geringe Anzahl an Verstorbenen kann daher
durch Zufallsschwankungen beeinflusst sein.

5.4 Hypertonie und zerebrovaskuladre
Erkrankungen (ICD-10: 160-169)

Zerebrovaskuldre Krankheiten umfassen Erkrankungen
der GehirngefaBe wie Hirnblutungen und Hirninfarkte,
auch Schlaganfalle genannt. Der Schlaganfall ist eine
plétzlich auftretende Durchblutungsstérung des Ge-
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Abb. 34 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von ischam.
Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort,
pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, al-
tersstandardisiert)
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hirns, die massive Auswirkungen auf die Motorik, Spra-
che, Sinne und das Bewusstsein haben kann. Etwa 80 %
aller Schlaganfalle werden durch einen Durchblutungs-
mangel einer Hirnregion verursacht und etwa 20 %
durch eine Hirnblutung. Die Haufigkeit des Schlagan-
falls nimmt mit zunehmendem Alter deutlich zu (DZA
2011: 25) und ist bei Frauen die vierthaufigste und bei
Mannern die funfthaufigste Todesursache (GBE 2006:
27).

Ein haufiger Risikofaktor fur einen Schlaganfall ist Blut-
hochdruck (Hypertonie). Risikofaktoren fir die Entwick-
lung eines Bluthochdrucks sind Ubergewicht, hohe
Kochsalzzufuhr, hoher Alkoholkonsum, Stress und Dia-
betes mellitus (RKI 2008b: 7). Bluthochdruck selbst stellt
eine groBe Gefahr fur die Entstehung eines Schlagan-
falls dar, weil er aufgrund seiner geringen Beschwerden
oft jahrelang unbemerkt bleibt (LRA BSK 2001).
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Abb. 35 - Todesfalle aufgrund von Hypertonie und zerebrovaskularen
Erkrankungen von 1998 bis 2011 in Deutschland (eigene Darstellung
nach DESTATIS 2012¢)

In Deutschland ist seit einigen Jahren ein Ruckgang
der Todesfalle aufgrund zerebrovaskuldrer Erkrankungen
festzustellen (Abb. 35) und das, obwohl die Todesfélle
durch den Hauptrisikofaktor Bluthochdruck in der Ge-
sellschaft zunehmen. Bluthochdruck beglnstigt neben
den zerebrovaskuldren Erkrankungen auch die Entste-
hung eines Herzinfarktes, peripherer Durchblutungs-
storungen, Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz (RKI
2008b: 7). Zu den haufigen Folgen, die auf Bluthoch-
druck zurtickzuftihren sind, zahlen Frihinvaliditat, ein-
geschrankte Lebensqualitat und krankheitsbedingte
bzw. vorzeitige Todesfélle. Diese sind groBtenteils ver-
meidbar, unter anderem durch eine Verbesserung der
PraventionsmalBnahmen bezlglich Bluthochdrucks. So
kénnen beispielsweise alle Versicherten ab dem 35. Le-
bensjahr im Rahmen eines Friiherkennungsverfahrens
ihren Blutdruck messen lassen (ebd.).

Der Ruckgang der Sterblichkeit und die Prognosen eines
weiteren Anstiegs an zerebrovaskuldren Erkrankungen
durch die demografische Alterung lassen vermuten,
dass der todliche Verlauf dieses Krankheitsbildes redu-
ziert wurde. Die Ursachen konnen vielfaltig sein. Bei
den meisten Schlaganfallen sind die ersten Minuten
und Stunden mit dem hdchsten Sterberisiko verbun-
den. Um dieses Risiko zu senken, wurden spezialisierte
Krankenhausabteilungen (so genannte Stroke Units) fur
die Optimierung der Akutversorgung fur Schlaganfalle
eingefthrt (GBE 2006: 28). Um die Akutversorgung bei
Schlaganfallen in Baden-Wdrttemberg zu optimieren,
hat sich das Bundesland erst kirzlich in das Zertifika-
tionsverfahren der deutschen Schlaganfall-Gesellschaft
integrieren lassen (DGS 2010).
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Abb. 36 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Hypertonie und zereb-
rovaskulare Erkrankungen (ICD-10: 110-115, 160-169) (Alter: O bis 64
Jahre, pro 100.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berech-
nungen, altersstandardisiert)
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Abb. 37 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Hyper-
tonie und zerebrovaskuldre Erkrankungen (ICD-10: 110-115, 160-160)
(Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro 10.000 Einw.; Daten: STALA
BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)
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Von 2006 bis 2010 verstarben im Bodenseekreis 1.137
Menschen an Bluthochdruck oder zerebrovaskularen Er-
krankungen. Die Zahl der Frauen (726) war dabei dop-
pelt so hoch wie die der Ménner (375). Betrachtet man
jedoch nur die Altersgruppe der 35- bis 65-Jahrigen,
fallt auf, dass insgesamt 65 Personen, 37 Méanner und
28 Frauen, an Bluthochdruck oder zerebrovaskuldren
Erkrankungen verstorben sind.

Der Bodenseekreis verzeichnet im Vergleich zu Baden-
Wirttemberg und den angrenzenden Landkreisen die
hochste Sterberate in den Jahren 2006 bis 2010. Er liegt
damit zusammen mit dem Landkreis Ravensburg Uber
dem Wert Baden-Wirttembergs (Abb. 36).

Im Jahr 2010 gab es 1.013 Krankenhausaufenthalte im
Bodenseekreis aufgrund von Bluthochdruck oder zere-
brovaskuldren Erkrankungen. Die Rate der Kranken-
hausbehandlungen pro 10.000 Personen ist im Boden-
seekreis dabei deutlich niedriger als in Baden-Wdrttem-
berg. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch in den angren-
zenden Landkreisen (Abb. 37).

5.5 Bewertung

Vorab ist anzumerken, dass die vergleichsweise geringen
Fallzahlen in der Altersgruppe der 35- bis 65-Jahrigen
die Ergebnisse beeinflussen kédnnen. Die hier vorgestell-
ten Ergebnisse sind daher mit Vorsicht zu interpretieren.

Die Analysen zeigen eine erhohte Sterblichkeit an ze-
rebrovaskularen Erkrankungen und Bluthochdruck im
Bodenseekreis im Vergleich mit Baden-Wurttemberg.
Verglichen mit den Ergebnissen des ersten Gesundheits-
berichts 1993 bis 1997 zeichnet sich somit ein nega-
tiver Trend ab: War der Bodenseekreis 2001 noch der
Landkreis mit der geringsten Sterberate, weist er heu-
te die hochste Rate verglichen mit den angrenzenden
Landkreisen auf (LRA BSK 2001: 10). Um sicherzustel-
len, dass es sich dabei nicht um einen vorlbergehenden
Trend handelt, sollten diese inkonsistenten Ergebnisse
weiter beobachtet werden.

28

Die Behandlungsfélle 2010 sind im regionalen Vergleich
relativ gering, was maglicherweise in Kombination mit
der erhohten Sterblichkeit ein Indiz fur eine optimie-
rungsbeddrftige Erstversorgung darstellen kénnte. Der
Bodenseekreis hat durch die Teilnahme Baden-Wdrt-
tembergs an dem Zertifizierungsverfahren der DGS
(2010) bereits fur eine Optimierung der Erstversorgung
bei Schlaganfall gesorgt. Erste Auswirkungen werden
sich aber erst in einigen Jahren zeigen.

Weiterhin ist im Rahmen der Schlaganfallpravention
eine Senkung des Bluthochdrucks anzustreben. Blut-
hochdruck wird, wie zu Beginn des Kapitels bereits
erlautert, meist aufgrund seines beschwerdefreien Auf-
tretens nicht ernst genug genommen und fuhrt oft zu
eigentlich vermeidbaren Folgeerkrankungen. Hier st
es wichtig, die Bevolkerung durch Informationen und
Friherkennung zu sensibilisieren.
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6. Psychische Stérungen (ICD-10: FO0-F99)

Psychische Stérungen sind derzeit in aller Munde. Dies
ist vor allem durch die hohen Erkrankungszahlen, die
haufige Chronifizierung, die vielseitigen Folgen und die
daraus resultierenden volkswirtschaftlichen Kosten zu
erklaren (MAUZ, JACOBI 2008: 343).

So hat die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) ergeben, dass jedes Jahr 33,3 %
der Bevdlkerung in Deutschland von mindestens einer
psychischen Stérung betroffen sind (WITTCHEN, JACO-
BI 2012: 8). Am haufigsten treten Angststérungen auf,
gefolgt von Alkoholstérungen und Depressionen (Abb.
38). Grundsatzlich sind Frauen haufiger von psychischen
Stérungen betroffen als Manner (35,9 % vs. 30,7 %).
Laut Angaben der DEGS bilden alkoholbedingte Stoérun-
gen die einzige Ausnahme, wobei lediglich ein Viertel
der Erkrankten Frauen sind (a. a. O.: 10).

Alkcholstérungen
Unipolare Depression )
Zwangsstbrungen ———
Somatoforme Stérungen —
Bipolare Stérungen —
Psychatische Stérungen —
Posttraumatische Stérungen {PTBS) —
MedikamentenmiBbrauch/abh. 7—
Kérperlich bed. Psych. Stérungen -
Anorexia Nervosa
t
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Abb. 38 - Haufigste psychische Storungen in Deutschland im Zeitraum
von einem Jahr in Prozent (eigene Darstellung nach WITTCHEN, JA-
COBI 2012: 8)

Laut WITTCHEN und JACOBI (2012: 17) kénnen psychi-
sche Stérungen am haufigsten in der Altersgruppe der
18- bis 34-Jdhrigen (45 %) beobachtet werden. BUSCH,
HAPKE und MENSINK (2011: 1) hingegen berichten in
ihren Zahlen und Trends zur psychischen Gesundheit
und gesunden Lebensweise, dass Personen im Alter von
50 bis 60 Jahren haufiger in ihrer psychischen Gesund-
heit beeintrachtigt sind, als Personen in anderen Alters-
gruppen. Folglich existieren unterschiedliche Aussagen
bezlglich der am haufigsten von psychischen Stoérun-
gen betroffenen Altersgruppe.

Depressionen gehéren zu den haufigsten Formen psy-
chischer Erkrankungen (RKI 2010a: 7). Sie sind dem For-
menkreis der sogenannten affektiven Stérungen (ICD
10: F30-F39) zugeordnet, welche wiederum verschiede-
ne Formen depressiver sowie manischer bzw. manisch-
depressiver Erkrankungen beinhalten (RKI 2010a: 7).

.Zu den Hauptsymptomen dieser Stérungen zahlen
eine Verdnderung der Stimmung oder der Affektivitat
hin zur Depression oder gehobenen Stimmung” (DIM-
DI 2012). Aufgrund ihrer Haufigkeit, aber auch ihrer
individuellen und gesellschaftlichen Folgen, haben ins-
besondere die Depressionen eine gro3e gesundheitspo-
litische und 6konomische Bedeutung. So sind sie laut
der ,Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Fac-
tors Study 2010 (GBD 2010)" weltweit auf dem elften
Platz der fihrenden Grinde fir durch vorzeitigen Tod
verlorener Lebensjahre und in Behinderung gelebter Le-
bensjahre (insgesamt als ,, Disability-adjusted life years”
(DALYSs) bezeichnet) (MURRAY 2012: 2216). In Westeu-
ropa stehen sie nach Ruckenschmerzen, ischamischen
Herzkrankheiten und zerebrovaskuldren Krankheiten an
vierter Stelle (ebd.).

In Deutschland leiden im Zeitraum von einem Jahr 12 %
der Bevolkerung zwischen 18 und 65 Jahren (fast sechs
Millionen Menschen) unter einer affektiven Storung.
Uber das gesamte Leben verteilt erhéht sich dieser Pro-
zentsatz auf 19 %, sodass 25 % der Frauen und 12 %
der Manner im Laufe ihres Lebens an einer Depression
erkranken (RKI 2010a: 19). Frauen sind Uber alle Alters-
gruppen hinweg etwa doppelt so haufig von einer De-
pression betroffen wie Manner; dies ist vor allem in der
jungsten Altersgruppe deutlich zu beobachten (ebd.).
Die Folgen einer depressiven Stérung sind vielfaltig,
wie beispielsweise lang anhaltendende Arbeitsausfalle
oder Arbeitsunféhigkeit. So sind die 6konomischen Fol-
gen der Depression enorm: im Jahr 2008 betrugen die
Krankheitskosten fir Depression (medizinische Heilbe-
handlung, Praventions-, Rehabilitations- oder Pflege-
mafRnahmen) insgesamt 5,2 Milliarden Euro (a. a. O.: 24 ff).

Im Bodenseekreis verstarben im Zeitraum von 2006 bis
2010 insgesamt 114 Personen an psychischen Stérun-
gen: davon etwas mehr Frauen als Manner (65 vs. 49
Verstorbene). Aufgrund der sehr geringen Sterblichkeit
an psychischen Stérungen bis zum 65. Lebensjahr (ins-
gesamt 27 Personen) wird auf eine detailliertere Darstel-
lung und einen Vergleich der Landkreise verzichtet.

Im Jahr 2010 wurden insgesamt 2.249 Personen auf-
grund psychischer Stérungen im Krankenhaus behan-
delt: davon etwas mehr Frauen als Manner (1.168 zu
1.081). Dies fuhrt zu einer altersstandardisierten Be-
handlungsrate von 108,9 Personen pro 10.000 Einwoh-
ner, die unter der Behandlungsrate des Landes Baden-
Wirttemberg und den umliegenden Landkreisen liegt
(Abb. 39). Besonders hervorzuheben ist, dass der Bo-
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denseekreis als einziger der vier Vergleichslandkreise
unter der Behandlungsrate des Landes liegt. Vor allem Behandlungsraten in BW
die Landkreise Ravensburg und Sigmaringen weisen im
. .. Psych Sub: F10-F19
Vergleich zu Baden-Wiirttemberg sehr hohe Raten auf. syehotrope Substanien (FI0-F19)
Affektive Storungen (F30-F39)
- BW+ 210% Schizophrenie (F20-F29)
B BwW+ <10% _
Neurotische & Belastungsst. (F40-F48)
[ Bw-<10%
D BW - 210% Organische psych. St. (FO0-F03)
ll) iU 2‘0 30 40

Abb. 39 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von psychi-
schen Storungen (ICD-10: F) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro
10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, alters-
standardisiert)

Betrachtet man die einzelnen Diagnosen, die unter dem
Uberbegriff ,Psychische Stérungen” zusammengefasst
sind, so stellt sich die Lage im Bodenseekreis insgesamt
sehr positiv dar. Bei den meisten der funf haufigsten
psychischen Stérungen im Bodenseekreis (Abb. 40) las-
sen sich geringere Behandlungsraten als in Baden-Wurt-
temberg feststellen. Auf Platz eins der finf haufigsten
psychischen Stérungen im Bodenseekreis befinden sich
die psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen (F10-F19), zu denen auch alkohol-
bedingte psychische Stérungen zdhlen. Im Bodensee-
kreis entspricht der Anteil der Behandlungsrate der auf
psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen entféllt, fast 30 % der psychischen Stérun-
gen. Trotzdem weist der Bodenseekreis geringere Be-
handlungsraten als Baden-Wurttemberg auf.

Behandlungsraten im BSK
Psychotrope Substanzen (F10-F19)
Affektive Storungen (F30-F39)
Neurotische & Belastungsst. (F40-F48)
Schizophrenie (F20-F29)

Organische psych. St. (FOO-FO9)

0 10 20 30 40

Abb. 40a - Die haufigsten psychischen Stérungen im Bodenseekreis
(ICD-10: FOO-F48) (Behandlungsraten pro 10.000 Einw.) (Daten: STA-
LA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

Abb. 40b - Die haufigsten psychischen Stérungen in Baden-Wiirt-
temberg (ICD-10: FOO-F48) (Behandlungsraten pro 10.000 Einw.)
(Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

Da psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen (F10-F19) mit Abstand den groBten
Anteil an psychischen Stérungen im Bodenseekreis aus-
machen, werden diese im Folgenden naher betrachtet.

Der Konsum psychotroper Substanzen ist weltweit einer
der groBten Risikofaktoren fur Krankheit und vorzeiti-
gen Tod (KRAUS, PABST, MULLER 2009: 19). Zu den
psychotropen Substanzen nach ICD-10 zédhlen u. a. Al-
kohol, Opioide, Cannabinoide, Kokain, Nikotin und Hal-
luzinogene (KROLLNER 2012).

Im Bodenseekreis lag die Behandlungsrate aufgrund von
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotro-
pe Substanzen 2010 bei 33,0 pro 10.000 Einwohner
und damit deutlich unter dem Landeswert von 37,6.
Entsprechend dem allgemeinen geschlechtsspezifischen
Trend (KRAUS, PABST, MULLER 2009: 31, 39) sind dabei
deutlich héhere Behandlungsraten fur Manner als fur
Frauen zu beobachten (46,7 vs. 19,8).

Der gréf3te Anteil der Behandlungsfalle aufgrund von
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotro-
pe Substanzen im Bodenseekreis entfallt mit 80 % auf
Alkohol. Aufgrund dieses enormen Anteils wird nach-
folgend auf die Darstellung weiterer psychotroper Sub-
stanzen verzichtet und die psychischen und Verhaltens-
stérungen durch Alkohol (F10) werden naher erldutert.

6.1 Bewertung

Insgesamt zeigt sich bezlglich der Behandlungsraten
aufgrund psychischer Stérungen im Bodenseekreis ein
sehr positives Bild. Mit sehr wenigen Ausnahmen koén-
nen flr psychische Stérungen allgemein, aber auch fur
die einzelnen Unterdiagnosen, geringere Behandlungs-
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raten als im Land Baden-Wdrttemberg verzeichnet wer-
den. Einzig die Behandlungsrate der neurotischen Be-
lastungs- und somatoformen Stérungen (F40-F48) liegt
Uber der Baden-Wrttembergs, wobei dieser Wert nicht
unbedingt ein erhohtes Krankheitsaufkommen bedeu-
ten muss, sondern unter Umstdnden auch auf leicht
unterschiedliche Diagnosestellungen in den einzelnen
Landkreisen zurlckzufihren ist.

Dieses ohnehin schon gute Ergebnis kann in Anbetracht
der vielfaltigen individuellen aber auch 6konomischen
Folgen fir die Gesellschaft besonders hervorgehoben
werden. Psychische Stérungen stehen in engem Zusam-
menhang mit der sozialen Lage. Somit sind Personen
in schlechterer sozialer Lage deutlich haufiger von psy-
chischen Stérungen betroffen als Personen in besserer
sozialer Lage (MAUZ, JACOBI 2008: 1, 7). Daher ist es
erfreulich, dass sich die gute soziale und 6ékonomische
Lage im Bodenseekreis (siehe Kapitel 2.3) auch in diesen
Behandlungszahlen widerspiegelt.

6.2 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (ICD-10: F10)

Nach Angaben der WHO zahlt Alkoholkonsum nach
Rauchen und Bluthochdruck zu den haufigsten Ursa-
chen fir verlorene Lebensjahre in industrialisierten Lan-
dern. Trotz eines langsam abnehmenden Alkoholkon-
sums Uber die letzten drei Jahrzehnte liegt Deutschland
im internationalen Vergleich des Pro-Kopf-Konsums von
Alkohol nach wie vor an der Spitze (RKI 2008a: 7).

Exzessiver Alkoholkonsum ist ein Risikofaktor nicht nur
fir soziale und gesellschaftliche Probleme, sondern
auch fur gesundheitliche Beeintréchtigungen. Uber-
maBiger Alkoholkonsum ist besonders ein Problem von
Mannern im mittleren Lebensalter und kann Ursache far
verschiedene Krankheiten sein. Beispielsweise Leberer-
krankungen, Krebserkrankungen, Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, neurologische und psychische
Storungen, aber auch fur Unfélle am Arbeitsplatz oder
im Haushalt, Suizid und Gewalt gegeniber anderen. Da-
riber hinaus kann tbermaBiger Alkoholkonsum wah-
rend der Schwangerschaft zu Schadigungen des unge-
borenen Kindes fuhren (RKI 2008a: 16 f). Etwa 1,3 Mio.
Menschen in Deutschland gelten als alkoholabhangig.
Bei 9,5 Mio. Menschen wird ein gesundheitlich riskanter
Konsum von Alkohol festgestellt (DROGENBEAUFTRAG-
TE DER BUNDESREGIERUNG 2012). Nach Angaben des
RKI ereignet sich etwa jedes vierte bis flinfte Gewaltde-
likt unter Alkoholeinfluss, bei jedem neunten todlichen
Verkehrsunfall war Alkohol im Spiel. Die Gesamtkosten
fir alkoholbezogene Krankheiten werden auf knapp
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20 Mrd. Euro jahrlich geschatzt. AuBerdem hat Alkohol-
konsum in Deutschland jéhrlich etwa 42.000 Todesfélle
zur Folge (RKI 2008a: 18).

Eine Alkoholabhéngigkeit liegt vor, wenn drei der

folgenden ICD-10-Kriterien erfiillt werden:

e Starker Wunsch oder Zwang nach Alkoholkonsum.

e Verminderte Kontrollfahigkeit bzw. Kontrollverlust
bezlglich des Beginns, der Beendigung und Menge
des Alkoholkonsums.

e Abstinenzverlust oder die Unfahigkeit, den Alkohol-
konsum zu kontrollieren bzw. darauf zu verzichten.

e Kérperliche Entzugserscheinungen

e Toleranzentwicklung

e Vernachlassigung anderer Interessen, um Alkohol zu
konsumieren und damit verbundener fortwahrender
Konsum trotz gesundheitlicher Schaden (SUCHTFOR-
SCHUNGSVERBUND BADEN-WURTTEMBERG 2012).

Jedoch ist GbermaBiger Alkoholkonsum nicht nur bei
Erwachsenen weit verbreitet. So finden sich bereits
bei Kindern und Jugendlichen riskante Konsummuster.
2004 berichtet die Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklérung (BZgA) in ihrer regelmaBig erhobenen Dro-
genaffinitatsstudie (DAS) von 5 % der 12- bis 15-Jahri-
gen und 24 % der 16- bis 19-Jahrigen, die wdchentlich
Alkohol konsumieren (RKI 2008a: 13). Von einem ex-
zessiven Trinkanlass innerhalb der letzten 30 Tage be-
richtet fast die Halfte der 16- bis 19-Jahrigen. Mit dem
Praventionsprojekt ,Hart am Limit” (HalLT) reagiert der
Bodenseekreis auf die steigende Zahl von Kindern und
Jugendlichen, die aufgrund einer Alkoholvergiftung sta-
tiondr behandelt werden mussten oder diesbeziiglich
von der Polizei aufgegriffen wurden. Das Projekt wur-
de bereits vor einigen Jahren im Bodenseekreis etabliert
und ladt Kinder und Jugendliche, die durch exzessiven
Alkoholkonsum aufgefallen sind, gleich nach dem Kon-
sumereignis zu einem freiwilligen Beratungsgesprach
ein. So soll frihzeitig zur Reflexion der eigenen Kon-
sumgewohnheiten angeregt werden (BMG 2010: 3f).
2011 konnten insgesamt 111 Kinder und Jugendliche
(Altersdurchschnitt 15,3 Jahre) im Bodenseekreis mit
dem HalT-Angebot erreicht werden. 77 Jugendliche
konnten zu einem weiteren Beratungsgesprach moti-
viert werden und 50 Jugendliche nehmen am Gruppen-
angebot teil (PSB FN 2011: 36).

Die mit Abstand hochsten Behandlungszahlen im Kran-
kenhaus aufgrund von Alkoholmissbrauch verzeichnet
der Landkreis Ravensburg. Der Bodenseekreis hat im
Vergleich zu den angrenzenden Landkreisen und Ba-
den-Wurttemberg die niedrigste Behandlungsrate hin-
sichtlich alkoholbedingter Krankenhausaufenthalte fir
das Jahr 2010 (Abb. 41).
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Abb. 41 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Alkohol
(ICD-10: F10) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

6.3 Bewertung

Die Analyse der Krankenhausdiagnosestatistik 2010
hinsichtlich der psychischen und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (F10) zeigt im Bodenseekreis eine deut-
lich niedrigere Behandlungsrate bei den alkoholbeding-
ten Krankenhausaufenthalten gegendber den anderen
Landkreisen sowie im Gesamtvergleich mit Baden-Wurt-
temberg. Jedoch liegt bei alkoholbezogenen Diagnosen
eine hohe Dunkelziffer vor, etwa wenn Krankheitsfalle
nicht erkannt werden oder das Versterben nicht mit Al-
kohol in Verbindung gebracht wird.

6.4 Suizide (ICD-10: X60-X84)

Suizid, in der ICD-10 auch , vorsatzliche Selbstbescha-
digung” genannt, kann als ,selbst herbeigefihrter
Tod" definiert werden. Es handelt sich dabei um einen
absichtlichen, direkten und bewussten Versuch, das ei-
gene Leben beenden zu wollen (COMER 2008: 270).
Schatzungsweise 65 bis 90 % aller Suizide gehen auf
psychische Erkrankungen - vor allem auf Depressionen -
zurlick (RKI 2010a: 25). Weitere Risikofaktoren fur ei-
nen Suizid stellen der Verlust nahestehender Personen,
soziale Isolation, finanzielle Sorgen oder auch unheilba-
re Erkrankungen dar (RKI 2009: 95). Jedoch lasst sich
fast die Halfte der Suizide auf weitere psychische Sto-
rungen wie Alkoholismus oder Schizophrenie zuriick-
fihren (COMER 2008: 269).

Von 1980 bis zum Jahr 2007 waren die Suizidraten in
Deutschland rucklaufig (RKI 2009: 95), seitdem zeigt
sich jedoch wieder ein leichter Anstieg (STATISTA 2013)
(Abb. 42). Da die psychischen Stérungen an sich in der
Bevolkerung nicht abgenommen haben, lasst sich eine

langjahrige rucklaufige Entwicklung am ehesten auf
eine verbesserte psychosoziale und medizinische Ver-
sorgung zurlckfihren (RKI 2009: 95). Die Zunahme
der Suizide seit 2007 hingegen ist vermutlich durch
eine Uberlastung des Gesundheitssystems und daraus
resultierender wenig zeitnaher und zum Teil unzurei-
chender Behandlung psychischer Stérungen zu erkléaren
(SCHAEFER 2013). Der Zunahme von Suiziden im ho-
hen Alter muss angesichts des demografischen Wandels
eine besondere Bedeutung beigemessen werden. Welt-
weit ist die Zahl der vollzogenen Suizide bei Mannern ab
75 Jahren am hochsten (RKI 2009: 95).
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Abb. 42 - Anzahl der Suizide in Deutschland in den Jahren 2000 bis
2011 (Daten: STATISTA 2013; eigene Darstellung)

Die Suizidraten sind zwischen den verschiedenen Lan-
dern sehr unterschiedlich. Litauen, Stdkorea, Russland,
Japan und Ungarn weisen sehr hohe Raten auf: Jéhrlich
deutlich mehr als 20 Suizide pro 100.000 Einwohner.
Griechenland, Agypten und Mexiko zeigen dagegen re-
lativ niedrige Raten, mit weniger als funf Suiziden pro
100.000 Einwohner. Kanada, die USA und Deutschland
liegen mit Raten zwischen elf und zwolf Suiziden pro
100.000 Einwohner im Mittelfeld (WHO 2013). Eine Er-
kldrung dieser nationalen Unterschiede, die hierbei viel-
fach herangezogen wird, sind Religionszugehérigkeit
und religiése Uberzeugungen. Lander mit vorwiegend
katholischen, judischen oder muslimischen Gesellschaf-
ten weisen meist niedrigere Suizidraten auf als protes-
tantische Lander (COMER 2008: 272).

Im Jahr 2011 nahmen sich in Deutschland 10.144 Per-
sonen das Leben, wobei der Anteil der Méanner mit
75 % dreimal so hoch war wie der der Frauen (DESTA-
TIS 2012d: 1). Von 2006 bis 2010 nahmen sich im Bo-
denseekreis 118 Menschen selbst das Leben; davon 85
Ménner und 33 Frauen. Dies entspricht annahernd dem
genannten Geschlechterverhaltnis in Deutschland. Die
Sterblichkeit durch Selbsttétung liegt im Bodenseekreis
mit einer Rate von 11,3 pro 100.000 Einwohner unter
der Baden-Wurttembergs (Abb. 43).
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Abb. 43 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch vorsatzliche Selbstbescha-
digung (ICD-10: X60-X84) (Alle Altersgruppen, pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

7. Lebererkrankungen (ICD-10: K70-K77)

Leberkrankheiten sind keine Randerscheinung. Exper-
ten der Deutschen Leberstiftung gehen davon aus, dass
2008 etwa funf Millionen Deutsche davon betroffen
waren (NEES 2008). Zu den Lebererkrankungen geho-
ren neben der alkoholischen Lebererkrankung auch die
toxische Leberkrankheit, das Leberversagen, die chroni-
sche Hepatitis, Fibrose und Zirrhose der Leber und sons-
tige entzlindliche und nicht entzindliche Krankheiten
der Leber. Der groBte Anteil der Erkrankungen ist auf
alkoholische Lebererkrankungen zurtckzufihren (RKI
2008a: 15 f). Daneben spielen aber auch Hepatitisviren
und Ubergewicht eine zentrale Rolle (NEES 2008). Die
Lebererkrankungen sind dementsprechend mehrheit-
lich durch praventive MaBnahmen zu verhindern bezie-
hungsweise einzuddmmen.

Aufgrund ihres groBen Anteils an Lebererkrankungen
soll im Folgenden hauptsachlich auf die alkoholbedingte
Lebererkrankung eingegangen werden: die Leber kann
durch einen erhohten Alkoholkonsum geschadigt wer-
den. In der Folge kann es unter anderem zu chronischen
Leberentziindungen, Leberverfettungen oder Leberzir-
rhosen kommen (RKI 2008a: 15 f). Die obere Grenze
eines tolerierbaren Alkoholkonsums liegt fur Frauen bei
10 bis 12 Gramm Alkohol pro Tag und fur Manner bei
20 bis 24 Gramm Alkohol pro Tag (RKI 2008a: 24). Die
Menge an konsumiertem reinem Alkohol pro Kopf hat
in Deutschland seit 1995 von 11,1 Litern auf 9,6 Liter
im Jahr 2010 abgenommen (DHS 2012). Dennoch liegt

6.5 Bewertung

Der Bodenseekreis liegt als einziger der hier betrachte-
ten Landkreise unter der Suizidrate des Landes Baden-
Wirttemberg. Die Sterberaten in den Landkreisen Ra-
vensburg, Sigmaringen und Konstanz liegen alle Uber
der Rate des Landes. Vor allem im Landkreis Ravensburg
ist die Suizidrate deutlich erhoht. Diese Befunde mussen
jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da eine Dun-
kelziffer nicht entdeckter Suizide berlcksichtigt werden
muss und ein regional niedriger Befund daher rithren
kann. Die soziale Lage spielt bei der Suizidhaufigkeit
kaum eine Rolle. Der demographische Wandel hinge-
gen hat einen Einfluss auf die Entwicklung der Suizidra-
ten, da das Risiko fur einen Suizid im Alter zunimmt (LGL
2010 nach LRA RV 2012: 32).

Deutschland im internationalen Vergleich des Pro-Kopf-
Konsums von Alkohol an der Spitze (RKI 2008a: 7) (vgl.
Kapitel 6.2).
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Abb. 44 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Lebererkrankungen (ICD-
10: K70-K77) (Alter: 15 bis 74 Jahre, nach Wohnort, pro 100.000
Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandar-
disiert)

Im Bodenseekreis sind in den Jahren 2006 bis 2010
insgesamt 174 Menschen an Lebererkrankungen ver-
storben. Dabei liegt die Sterblichkeit der Manner mit
120 Verstorbenen mehr als doppelt so hoch wie die
der Frauen mit 54 Verstorbenen. Die durchschnittliche
Sterberate bezieht sich bei den Lebererkrankungen auf
das Alter von 15 bis 74 Jahren, da die vorgeschlagenen
Richtlinien von AOLG nach HELLMEIER 2008 bertck-
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sichtigt wurden. Hier wird der vorgeschlagene Alters-
zeitraum fir vermeidbare Sterbefalle Gbernommen. Der
Bodenseekreis liegt mit diesen Zahlen deutlich unter der
durchschnittlichen Sterberate in Baden-Wurttemberg.
Im Vergleich mit den umliegenden Landkreisen weist
der Bodenseekreis die niedrigste altersstandardisierte
Sterberate auf (Abb. 44). Das mittlere Sterbealter an Le-
bererkrankungen betrdgt im Bodenseekreis 66,9 Jahre
und Ubersteigt somit das mittlere Sterbealter in Baden-
Wirttemberg mit 65,3 Jahren. Die anderen Landkreise
liegen mit 65,6 Jahren (RV), 66,1 Jahren (KN) und 68,8
Jahren (SIG) auch Uber dem Wert Baden-Wirttembergs.

Im Bodenseekreis sind im Jahr 2010 insgesamt 142 Per-
sonen in einem Krankenhaus wegen einer Lebererkran-
kung behandelt worden. Davon waren 87 Manner und
55 Frauen. Die Behandlungsrate fir Lebererkrankungen
liegt im Bodenseekreis unter dem Durchschnitt Baden-
Wirttembergs und auch unter den Behandlungsraten
der angrenzenden Landkreise (Abb. 45).
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Abb. 45 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Leberer-
krankungen (ICD-10: K70-K77) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort,
pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen,
altersstandardisiert)

Alkoholbedingte Lebererkrankungen machen im Bo-
denseekreis insgesamt etwa die Halfte (50,7 %) aller
Behandlungen wegen einer Lebererkrankung aus. Dies
liegt leicht Gber dem Durchschnitt in Baden-Wurttem-
berg (46,6 %), und auch Uber dem der Landkreise Ra-
vensburg (49,1 %) und Sigmaringen (40,0 %). Nur Kon-
stanz liegt mit 56,0 % noch Uber dem Bodenseekreis
(Tab. 10). Auffallig ist vor allem der niedrige Anteil von
alkoholbedingten Lebererkrankungen bei Frauen, die
im Landkreis Sigmaringen behandelt worden sind. Aber
auch im Bodenseekreis liegt der Anteil der Frauen unter
dem Durchschnitt von Baden-Wurttemberg. Der Anteil
alkoholbedingter Lebererkrankungen bei Mannern liegt
hingegen in allen Landkreisen Uber dem Durchschnitt
Baden-Wirttembergs.

34
BW BSK KN RV SIG
Manner 53,8 60,9 64,3 54,6 54,1
Frauen 35,1 34,5 40,8 40,9 14,7
Gesamt 46,6 50,7 56,0 49,1 40,0

Tab. 10 - Anteil alkoholbedingter Lebererkrankungen an allen Le-
bererkrankungen (stationare Behandlungsfélle) 2010 in Prozent
(Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen)

7.1 Bewertung

Die Zahlen zur Sterblichkeit als auch zu den Behand-
lungsfallen zeigen, dass der Bodenseekreis weniger als
Baden-Wirttemberg gesamt und auch weniger als die
angrenzenden Landkreise von Lebererkrankungen be-
troffen ist. Dies kann durchaus positiv bewertet wer-
den. Da Lebererkrankungen haufig alkoholbedingt sind,
kann eventuell von einem Zusammenhang zwischen
der niedrigen alkoholbedingten Krankenhausbehand-
lungsrate und der niedrigen Behandlungsrate an Leber-
erkrankungen ausgegangen werden (siehe 6.2).
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8. Verletzungen, Vergiftungen und duBere Ursachen (ICD-10: S00-T98)

Verletzungen, Vergiftungen und ahnliche Auswirkun-
gen &uBerer Einflisse treten haufig auf. Der groBte
Anteil hierbei entsteht durch Unfélle, zu den Ursachen
zahlen aber auch beabsichtigte Verletzungen durch An-
dere sowie Selbstverletzungen. In Deutschland mdssen
aktuell jahrlich etwa 8 % der erwachsenen Bevolkerung
aufgrund von Verletzungen oder anderen duBeren Ursa-
chen arztlich versorgt werden - mit steigender Tendenz.
Etwa 2 % der Deutschen werden jahrlich stationdr be-
handelt (SASS 2010: 1, RKI 2012a: 83). Durch Verlet-
zungen und ahnliche auBere Ursachen entstehen knapp
5 % der direkten Krankheitskosten in Deutschland.
Knapp ein Viertel aller verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre
ist auf Verletzungen zurtickzuftihren (SASS 2010: 1).
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Abb. 46 - Anteil der haufigsten Todesursachen in % an der Gesamt-
sterblichkeit durch duBere Ursachen (S00-T98) in Deutschland 2010
und im Bodenseekreis 2006 bis 2010 (Daten: DESTATIS und RKI; eige-
ne Berechnungen)

In der Todesursachenstatistik werden im Unterschied
zur Krankenhausstatistik neben der Lokalisation auch
die Ursachen (wie Unfélle, Stirze oder Selbsttétung) er-
fasst, so dass Sterbefélle doppelt kodiert werden (DIMDI
2012). Im Konzept der ,Vermeidbaren Todesfalle’ wer-
den bei den Verletzungen alle Altersgruppen berick-
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Abb. 47 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen (ICD-10: S00-T98) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort,
pro 100.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen,
altersstandardisiert)

sichtigt, da Sterbefalle durch Verletzungen, unabhangig
vom Alter, grundsatzlich vermeidbar sind (vgl. Kapitel
2.1). Todliche Verletzungen, Vergiftungen und andere
auBere Ursachen kénnen im Wesentlichen auf Suizide,
Stlrze oder Unfalle (zumeist Verkehrsunfalle) zurlickge-
fihrt werden. An Suiziden, der haufigsten nicht nattr-
lichen Todesursache in Deutschland, sterben bis zu drei
Mal mehr Méanner als Frauen (siehe auch Kapitel 6.4).
An zweiter Stelle stehen Stlrze, durch die geringflgig
mehr Frauen versterben. In Deutschland stieg die Zahl
der Stlrze in den letzten Jahren um 35,8 % an (DE-
STATIS 2012d). Eine weitere Todesursache sind Unfélle,
insbesondere Verkehrsunfélle, bei denen die Zahl der
VerunglUckten in den letzten 20 Jahren stetig gesunken
ist. Sie spielen jedoch nach wie vor eine groBBe Rolle fur
die allgemeine Lebenserwartung. Im Bodenseekreis star-
ben 2006 bis 2010 insgesamt 480 Personen durch nicht
natlrliche Todesursachen, darunter 72 im StraBenver-
kehr, nur gut halb so viele wie von 1993 bis 1997 (124
Personen) (LRA BSK 2001: 15).

Manner haben, insbesondere im jungen Erwachsenen-
alter, ein hoheres Verletzungsrisiko durch Unfalle als
Frauen (siehe auch Kapitel 3). 2010 erlitt in Deutsch-
land jeder finfte Mann im Alter zwischen 18 und 29
Jahren einen Unfall, ein Drittel mehr als im Jahr zuvor.
Dies beruht auf einer Zunahme von Arbeitsunfallen und
Verkehrsunféllen und wird unter anderem mit einer Ver-
dichtung der Arbeitsanforderungen erklart (RKI 2012a:
83). Bei den Arbeitsunfallen sind Manner haufiger als
Frauen betroffen (SASS 2010: 2). Erst im Alter ab 65
Jahren erleiden Frauen etwas hadufiger Unfallverletzun-
gen als Manner (ebd.). Zwei Drittel aller Unfélle ereig-
nen sich zu Hause oder in der Freizeit.
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Abb. 48 - Krankenhausbehandlungsraten 2010 aufgrund von Ver-
letzungen und Vergiftungen (ICD-10: SO0-T98) (Alle Altersgruppen,
nach Wohnort, pro 10.000 Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene
Berechnungen, altersstandardisiert)
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Im Bodenseekreis ist die Sterberate aufgrund von Ver-
letzungen (Abb. 47) mit 45,3 héher als in Baden-W(rt-
temberg (42,2). Die Raten der angrenzenden Landkreise
liegen ebenfalls Uber denen des Landes. Die Landkreise
Ravensburg und Sigmaringen weisen deutlich héhere
Raten als das Land Baden-Wirttemberg auf (RV 52,0,
SIG 48,9). Im Jahr 2010 wurden im Bodenseekreis 4.302
Personen aufgrund von Verletzungen oder Vergiftun-
gen stationar behandelt. Bei den Raten der Kranken-
hausbehandlungen (Abb. 48) liegt der Bodenseekreis
(203,9) allerdings Uber dem Landesdurchschnitt (197,9).
Die umliegenden Landkreise zeigen ein uneinheitliches
Bild: Konstanz liegt im Durchschnitt (198,5), wahrend
Ravensburg (212,7) dariber und Sigmaringen (193,3)
darunter liegen. Mit zunehmendem Alter steigen auch
die Raten der Krankenhausbehandlungen.
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Abb. 49 - Altersstandardisierte Raten stationarer Krankenhausbehand-
lungen aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen im Bodensee-
kreis und Baden-Wrttemberg 2010 (Daten: STALA BW 2012)

Die altersstandardisierten Behandlungsraten (Abb. 49)
aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen im Bo-
denseekreis und in Baden-Wirttemberg sind bis zum
65. Lebensjahr bei Mannern hoéher als bei Frauen. Die
Behandlungsraten steigen im Alter kontinuierlich an, bei
Frauen starker als bei Mannern. Die Raten im Bodensee-
kreis liegen im hoheren Alter unter denen des Bundes-
landes. Altere Frauen haben ein etwa anderthalb Mal
so hohes Risiko wie altere Manner, aufgrund duBerer
Einwirkungen stationar behandelt zu werden. Im Jahr
2010 war in Baden-Wirttemberg und im Bodenseekreis
jede zehnte Verletzung im Krankenhaus eine Hiftverlet-
zung, bei hochaltrigen Patienten tber 80 Jahren sogar
jede dritte.

8.1 Bewertung

Im Bereich Verletzungen und Vergiftungen haben sich
die Todesfalle in den vergangenen beiden Jahrzehnten
- im Bodenseekreis ebenso wie in Baden-Wurttemberg
und Deutschland - deutlich verringert. Die Sterberaten
im Bodenseekreis liegen hier - ebenso wie die Kranken-
hausraten - etwas Uber den entsprechenden Raten fur
Baden-Wiurttemberg. Fur PraventionsmaBnahmen bie-
ten sich hier gute Ansatzpunkte, da Verletzungen und
andere duBere Ereignisse haufig vermeidbar sind.

8.2 Stiirze (ICD-10: W00-W19)

Stirze sind in Deutschland die zweithaufigste nicht na-
turliche Todesursache. Stlrze im hoheren Alter sind zu-
meist mit Hiftverletzungen verbunden (RAPP, KONIG,
BECKER 2012: 34.e1). Frauen sind erheblich haufiger
von Huftverletzungen betroffen als Manner. Der Schen-
kelhalsbruch ist die zweithdufigste Krankenhausdiag-
nose bei den Uber 65-jahrigen Frauen in Deutschland.
Stirze als Todesursache sind durch praventive MaBnah-
men deutlich reduzierbar (ebd.).

Auch im Bodenseekreis stehen Stlrze an zweiter Stelle
bei den nicht naturlichen Todesursachen. Aufgrund von
Stlrzen starben 2010 im Bodenseekreis 123 Personen.
Der Bodenseekreis liegt gleichauf mit den Raten in Ba-
den-Wurttemberg und schneidet etwas giinstiger ab als
die Nachbarkreise (Abb. 50).
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Abb. 50 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 aufgrund von Stirzen (ICD-10:
WO00-W19) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro 100.000 Einw.;
Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandardisiert)

Bei den Krankenhausdiagnosen werden Verletzungen
nur nach Lokalisation, also nach betroffenen Kérper-
teilen, erfasst. Welche Verletzungen auf Stirze zurlick-
zufihren sind, lasst sich aufgrund der zur Verfligung
stehenden Daten nicht feststellen.
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8.3 Bewertung

Die Sterbe- und Krankenhausraten aufgrund von Stdr-
zen im Bodenseekreis entsprechen den Raten fir Baden-
Wirttemberg. Grundséatzlich sind sie, wie andere duBere
Ursachen, vermeidbar. Da Stirze vorrangig bei den Uber
65-jdhrigen Frauen und bei Médnnern im erwerbsfahigen
Alter auftreten, sollten sich PraventionsmaBnahmen vor
allem an diese Zielgruppen richten.

8.4 StraBenverkehrsunfalle (ICD-10: V01-V99)

Von 1994 bis 2010 sank die Zahl der todlichen Ver-
kehrsunfélle in Deutschland von ca. 1,2 Mio. deutlich
auf 440.000 Verkehrsverunglickte (Abb. 51) (EURO-
STAT 2013). Die insgesamt abklingenden Zahlen sollen
aber keinen Anlass geben, diese nach wie vor gefahrli-
che und gegenwartige Todesursache durch Transport-
mittelunfalle auBer Acht zu lassen. Im Jahr 2012 starben
10,1 % weniger als im Jahr 2011 (DESTATIS 2013).
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Abb. 51 - Entwicklung der standardisierten Sterbeziffer je 100.000
Einwohner von 1994 bis 2010 aufgrund von Transportmittelun-
fallen (ICD-10: VO01-V99); alle Altersgruppen; nach Geschlecht
(Daten: EUROSTAT 2013; eigene Darstellung)

Im Bodenseekreis kamen durch StraBenverkehrsunfalle
von 2006 bis 2010 72 Menschen ums Leben. Davon
waren 50 Mdnner und 22 Frauen betroffen. Das durch-
schnittliche Sterbealter lag insgesamt bei 44,5 Jahren.
Bei Mannern lag es bei 43 Jahren und bei den Frau-
en bei 47,3 Jahren. Wie bereits in Kapitel 3 erldutert,
verlieren Manner deutlich mehr Lebensjahre durch Stra-
Benverkehrsunfalle als Frauen. Dies tritt insbesondere in
jungen Lebensjahren auf. Im Vergleich zu den anderen
Todesursachen tritt durch Verkehrsunfalle der Tod etwa
20 Jahre friher ein.

Die altersstandardisierte Sterberate von 7,1 Toten im
StraBenverkehr pro 100.000 Einwohner im Bodensee-
kreis ist im Vergleich zu Baden-Wirttemberg (5,9) er-
hoht. In den Nachbarkreisen Ravensburg und Sigma-
ringen ist die Sterblichkeit héher als im Bodenseekreis,
wahrend Konstanz den niedrigsten Wert der angren-
zenden Landkreise aufweist (Abb. 52). Bei den 20- bis
25-jdhrigen Mannern im Bodenseekreis ist ein Anstieg
an todlichen Verkehrsunfallen zu verzeichnen. In den
Altersgruppen der Uber 25-jahrigen Manner sinken die
Sterberaten wieder ab und verlaufen Uber alle Alters-
gruppen konstant.
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Abb. 52 - Sterblichkeit 2006 bis 2010 durch Transportmittelunfalle
(ICD-10: VO1-V99) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro 100.000
Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandar-
disiert)

Im Vergleich zu den anderen Landkreisen ist die Zahl
der Verkehrsopfer im Bodenseekreis etwas niedriger.
Im Gegensatz zu den meisten anderen Erkrankungen
betreffen StraBenverkehrsunfélle Gberwiegend junge
Menschen. Manner weisen in allen Landkreisen einen
deutlich héheren Wert bei den tddlichen StraBenver-
kehrsunfallen auf als Frauen. Das hohe Risiko junger
Manner ist groBtenteils auf ein hoheres Risikoverhal-
ten zurtickzufiihren: eine erhdhte Fahrgeschwindigkeit
wirkt sich auf eine Erhéhung der Unfélle und der Sterbe-
rate aus (ROHRER et al. 2008). Nach Angaben der Poli-
zeidirektion Friedrichshafen ist die Anzahl Verkehrstoter
im Bodenseekreis 2011 von 14 auf 18 gestiegen. Zu den
Hauptunfallursachen zahlten erhéhte und unangepass-
te Geschwindigkeit, sowie Alkohol- oder Drogeneinfluss
im StraBenverkehr (POLIZEIDIREKTION FN 2012).



Analyse der Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik

Zu den Folgen von StraBenverkehrsunféllen liegen keine
Daten der Krankenhausstatistik fir den Bodenseekreis
vor. Es verstarben insgesamt weniger Menschen an Ver-
kehrsunféllen als in den umliegenden Landkreisen mit
Ausnahme von Konstanz. Allerdings ist die Zahl der jun-
gen Manner bei todlichen Verkehrsunféllen im Vergleich
zu den anderen Altersgruppen auffallend hoch.

9. Kindergesundheit

Lange galt das Kindes- und Jugendalter als eine Pha-
se, in der Krankheit und Tod kaum eine Rolle spielen
(KLEIN-HESSLING 2006: 13). Auch in der aktuellen Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes zeigt sich, dass
das Kindes- und Jugendalter das geslindeste Lebensal-
ter darstellt (ebd.). Dieses Alter hat jedoch eine enorme
Bedeutung fur die Gesundheit der Bevolkerung, denn
viele Weichen fir die Gesundheit und Lebensqualitat
im Lebensverlauf sowie im Alter werden in dieser fri-
hen Lebensphase gestellt: Zunachst banal und neben-
sachlich erscheinende Verhaltensweisen und Lebensstile
kénnen spater Uber die Entwicklung und den Verlauf
schwerer und chronischer Krankheiten im Wesentli-
chen mitentscheiden. Hinzu kommt, dass die psychische
Entwicklung und die Entfaltung sozialer Kompetenzen
erheblich den Gesundheitszustand mit beeinflussen
(SOZIALMINISTERIUM BW 2000: 9).

Wissen, Einstellungen und die Verhaltensweisen in Be-
zug auf Gesundheit und Krankheit werden schon im
frhen Kindesalter erworben und oftmals bis an das
Lebensende beibehalten (NAIDOO, WILLS 2003: 279 f).

Dieser Gesundheitsbericht des Bodenseekreises ist kein
Schwerpunktbericht zur Kindergesundheit. Anhand der
beiden Kennzahlen ,Masernimpfrate” und ,Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter” soll in diesem Bericht
lediglich eine Basisinformation zum Stand der Kinderge-
sundheit im Kreis stattfinden. Die Impf- und Gewichts-
daten stammen aus den Einschulungsuntersuchungen,
die jahrlich von den Gesundheitsamtern der Kreise bei
Kindern im Vorschulalter durchgefthrt werden. Mit die-
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8.5 Bewertung

Im Vergleich zum ersten Gesundheitsbericht des Boden-
seekreises 2001 sind die Todesfalle durch Verkehrsun-
falle in allen hier betrachteten Landkreisen zurlickge-
gangen.

Insgesamt betrachtet ist die gesunkene Zahl an Stra-
Benverkehrsunfallen im Bodenseekreis im Zeitraum von
2006 bis 2010 positiv zu bewerten Die ergriffenen Ver-
kehrspraventionsmaBnahmen, wie Verkehrserziehung
in Schulen oder MaBnahmen zur Verbesserung der
Verkehrssicherheit durch die Polizei, sind gute Ansatz-
punkte, die weiter ausgebaut werden kénnen (POLIZEI-
DIREKTION FN 2012). Trotz der sinkenden Zahlen der
Verkehrsunfalle sollte die Entwicklung der StraBenver-
kehrsstatistik nicht auBer Acht gelassen werden.

sen Untersuchungen werden nahezu alle Kinder in die-
sem Altersbereich erfasst, wodurch Vergleiche der Land-
kreise untereinander und mit ganz Baden-Wirttemberg
ermdoglicht werden.

9.1 Ubergewicht

Wie bereits im vorangehenden Abschnitt erwahnt, pra-
gen sich der Lebensstil und mit ihm Gewohnheiten des
Ess- und Bewegungsverhaltens im Kindesalter aus und
werden oft ein Leben lang beibehalten. Dies kann im Fall
von Uberernahrung und Bewegungsmangel auch schon
im Kindes- und Jugendalter zu gravierenden gesund-
heitlichen Problemen fihren (BZgA 2007: 3). Die Folgen
von Ubergewicht und Adipositas sind weitreichend und
kénnen Probleme des Herz-Kreislauf-Systems, des Mus-
kelskelettsystems, Diabetes mellitus Typ Il sowie psychi-
sche Problematiken verursachen (RKI 2003: 1).

Mit den Ergebnissen des Kinder- und Jugendsurveys des
Robert Koch-Instituts liegen reprasentative bundesweite
Zahlen zum Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor. Im
Alter von 3 bis 17 Jahren leiden 15 % aller Kinder und
Jugendlichen hierzulande an Ubergewicht (BZgA 2007:
13). Hinsichtlich des Vorkommens von Ubergewicht gibt
es keine Unterschiede zwischen Madchen und Jungen,
zwischen den Altersgruppen jedoch schon. Im Grund-
schulalter zeigt sich ein starker Anstieg, der im voran-
schreitenden Alter nur noch leicht zunimmt (ebd.).
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Um Ubergewicht zu definieren, wird zumeist der Body-
Mass-Index (BMI) herangezogen. Der BMI stellt eine Re-
lation zwischen KorpergroBe und Kérpergewicht dar.
Bei Kindern und Jugendlichen missen die alters- und
geschlechtsspezifischen Veranderungen des BMI be-
rlcksichtigt werden. Dies wird durch die Verwendung
der BMI Perzentile erreicht. Die Grenzwerte wurden fir
Kinder und Jugendliche in Deutschland erstellt und ba-
sieren auf den KorpergréBen- und Gewichtsdaten von
17.147 Jungen und 17.275 Méadchen im Alter von 0 bis
18 Jahren (KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001: 807).
Als MaBstab fiir Ubergewicht und Adipositas wird hier-
bei der alters- und geschlechtsspezifische 90 %- bzw.
97 %-Perzentilwert der Normstichprobe verwendet (RKI
2003: 10).

Dieser Gesundheitsbericht orientiert sich an den Ein-

schulungsuntersuchungen und den darin erhobenen
Perzentilwerten.
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Abb. 53 - Anteil der 4- bis 5-jahrigen Kinder mit Ubergewicht in Pro-
zent in den Jahren 2009/10 (Daten: LGA-BW 2012; eigene Darstellung)

Anders als im restlichen Bundesgebiet zeigte sich in
Baden-Wirttemberg bei den Einschulungsuntersuchun-
gen zwischen 2004 und 2008 ein leichter Anstieg an
Ubergewichtigen Kindern (MOSS et al. 2012: 294). In
den Untersuchungsjahren 2009/2010 waren in Baden-
Wirttemberg 8,8 % der Kinder im Alter von vier bis funf
Jahren Ubergewichtig und 3,2 % adip&s. Der Bodensee-
kreis lag mit einem Wert von 5,9 % Ubergewichtigen
und 1,7 % adiposen Kindern fir die Jahre 2009/2010
deutlich unter dem Wert von Baden-Wirttemberg und
den angrenzenden Landkreisen (Abb. 53). Die angren-
zenden Landkreise lagen jedoch auch unter dem Wert
von Baden-Wirttemberg mit 8,5 % fur Konstanz und
Sigmaringen und 8,7 % fir Ravensburg (LGA-BW 2012:
128 f).

Vergleichszahlen des Ubergewichts kénnen jedoch nicht
aufgezeigt werden, da die Einschulungsuntersuchun-
gen 2009 verandert wurden und eine Vergleichbarkeit
mit vorangehenden Jahren fur die Zeit der Umstellung
nicht gegeben ist. Die neu konzipierte Einschulungsun-
tersuchung besteht aus zwei Schritten. Der erste Schritt
der Untersuchung findet bereits im vorletzten Kinder-
gartenjahr statt. Durch diese Vorverlegung bleibt gent-
gend Zeit fUr eine gezielte Férderung des Kindes im Be-
darfsfall. Der zweite Schritt der Untersuchung wird etwa
drei Monate vor der Einschulung durchgefthrt (VBE-BW
2013).

9.2 Bewertung

Betrachtet man die Zahlen von 2009/2010, zeigt sich
ein positives Bild fur den Bodenseekreis hinsichtlich des
Vorkommens von Ubergewicht bei Vorschulkindern.
Mit einem Wert von 5,9 % Kindern mit Ubergewicht
in den Jahren 2009/2010 liegt der Bodenseekreis in Ba-
den-Wrttemberg auf Platz drei der Landkreise mit dem
niedrigsten Anteil an Ubergewichtigen Kindern. Nur der
Landkreis Heilbronn mit 3,3 % und der Hohenlohekreis
mit 5,3 % haben noch weniger Ubergewichtige Kinder
im Alter zwischen vier und funf Jahren (LGA-BW 2012: 128).

9.3 Masernimpfung

Impfungen gehéren zu den effektivsten und kosten-
glnstigsten MaBnahmen der Praventivmedizin (RKI
2004: 1). Mit Informationen zum Impfstatus einer Bevol-
kerung kann deren gesundheitliche Gefahrdung durch
Infektionskrankheiten eingeschatzt werden. Allerdings
existiert in Deutschland kein einheitliches umfassendes
System zur Erhebung von Impfdaten. RegelmaBig er-
hobene Daten zum Impfstatus der Bevolkerung in allen
Bundeslandern liegen ausschlieBlich fir die Schulanfan-
ger vor (RKI 2012c: 135).

Bei Erreichen von Durchimpfungsraten tber 95 % kon-
nen Infektionsketten unterbrochen und einzelne Krank-
heitserreger weltweit ausgerottet werden. In ihrer Ge-
sundheitsstrategie fur das 21. Jahrhundert fordert die
WHO (2008) die Verringerung Ubertragbarer Krankhei-
ten: Sie mdchte bis zum Jahr 2020 die Verbreitung be-
stimmter bedeutender Infektionskrankheiten, wie z.B.
Masern, erheblich verringern, um die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aufgrund Ubertragbarer Krankhei-
ten zu verhindern bzw. zu bekdmpfen (SOZIALMINISTE-
RIUM BW 2000: 128).
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Fur Deutschland werden Impfempfehlungen von der
Standigen Impfkommission (STIKO) ausgegeben (RKI
2012b: 1). In diesen wird auch eine Masernimpfung
empfohlen, die meist als Kombinationsimpfung zusam-
men mit Mumps und Roteln verabreicht wird.

Vergleicht man den Impfstatus anhand der Impfdoku-
mente bei den Schuleingangsuntersuchungen in den
Jahren 2000, 2005 und 2010 kann festgestellt werden,
dass die Impfquoten in den letzten zehn Jahren kontinu-
ierlich gestiegen bzw. auf hohem Niveau nahezu kon-
stant geblieben sind. Ein besonders deutlicher Anstieg
der Impfquoten ist bei den Impfungen gegen Keuchhus-
ten (Pertussis), Hepatitis-B und bei den zweiten Masern-
impfungen festzustellen (RKI 2012¢: 136). Auch wenn
die Durchimpfungsraten in den letzten Jahren kontinu-
ierlich gestiegen sind, bestehen in Deutschland weiter-
hin betrachtliche Impfliicken in einzelnen Altersgruppen
und Bevdlkerungskreisen (RKI 2004: 1).

Die Impfquoten fur die erste Masernimpfung stiegen
von 91,1 % (2000) auf 94 % (2005) und erreichten
2010 bundesweit 96,4 % (RKI 2012c: 136). Somit hat
Gesamt-Deutschland das WHO-Ziel einer 95 %igen
Impfquote fur die erste Masernimpfung erreicht. Eine
Ausnahme bilden nur Bayern und Baden-Wdrttemberg,
welche noch knapp unter der 95 %-Marke liegen. In
diesen beiden Bundeslandern wurden 2011 auch mit
Abstand die meisten Masernfalle dokumentiert (RKI
2004: 9). Betrachtet und bewertet wird hierbei die
Grundimmunisierung gegen Masern, welche mit zwei
Impfungen erreicht wird. Bei den Impfquoten fur die
erste Impfung sind alle hier betrachteten Landkreise
unter der 95 %-Marke (Konstanz 92 %, Bodenseekreis
92,2 %, Sigmaringen 92,8 %, Ravensburg 90,7 %)
(LGA-BW 2012: 55 f).
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Abb. 54 - Anteil der 4- bis 5-jahrigen Kinder mit vollstandigem Ma-
sernimpfschutz in Prozent 2009/10 (Daten: LGA-BW 2012: 55 f; eige-
ne Darstellung)

Im Bodenseekreis haben in den Untersuchungsjahren
2009/2010 81,4 % der Kinder zwischen vier und funf
Jahren einen vollstandigen Impfschutz (= 2x geimpft)
gegen Masern. Dies liegt unter dem Wert fur das Land
Baden-Wirttemberg, in dem 87,2 % der Kinder einen
vollstdndigen Masernschutz durch Impfungen haben.
Im Vergleich mit den Nachbarkreisen liegt der Boden-
seekreis im Mittelfeld: Hinter Sigmaringen mit 87 % und
Konstanz mit 81,9 %, jedoch vor Ravensburg mit nur
79,8 % (LGA-BW 2012: 55 f). Abb. 54 zeigt den pro-
zentualen Anteil aller vier- bis funfjdhrigen Kinder mit
vollstandigem Masernimpfschutz. Auch wenn sich die
Raten nicht wesentlich voneinander zu unterscheiden
scheinen, sagt der Anteil geimpfter Kinder viel Gber das
Gesundheitsverhalten in einer Region aus. Denn, wie
bereits eingangs erlautert, kann mit Informationen zum
Impfstatus die gesundheitliche Gefahrdung durch Infek-
tionskrankheiten eingeschatzt werden.

9.4 Bewertung

Beim Impfschutz gegen Masern liegt der Bodenseekreis
deutlich hinter Baden-Wurttemberg und auch hinter
zwei der angrenzenden Landkreise. Im Vergleich mit
allen Landkreisen in Baden-Wurttemberg liegt der Bo-
denseekreis auf Platz vier der Landkreise mit dem ge-
ringsten Anteil an Kindern zwischen vier und funf Jah-
ren mit einem vollstandigen Impfschutz gegen Masern.
Nur der Ortenaukreis (72,0 %), der Landkreis TGbingen
(79,1 %) und der Landkreis Ravensburg (79,8 %) haben
einen noch geringeren Anteil (LGA-BW 2012: 57). Die-
ser hohe Anteil nicht ausreichend geimpfter bzw. nicht
geimpfter Kinder gegen Masern kann zwar zum einen
als ein Zeichen eines einfachen Impfvergessens inter-
pretiert werden, zum anderen aber auch auf eine ak-
tive Ablehnung der Impfung hindeuten. Hierbei spielen
impfkritische Eltern und Arzte eine groBe Rolle. Durch
diese niedrige Impfquote im Bodenseekreis ist auch das
Ziel der Erreichung der weltweiten Maserneliminierung
gefédhrdet.
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10. Diabetes mellitus (ICD-10: E10-E14)

In der Erkrankungsgruppe Diabetes ist vor allem der
Diabetes-Typ-Il von groBem Interesse fir die Préavention,
da dieser meist lebensstilbedingt ist und vorwiegend im
vorangeschrittenen Erwachsenenalter auftritt (ab 45
Jahren) (HEIDEMANN, DU, SCHEIDT-NAVE 2011: 1;
GVG 2003: 31 f). Derzeit ist in Deutschland bei 8 % der
Frauen und bei 9 % der Manner eine Diabeteserkran-
kung diagnostiziert. Das sind sechs Millionen Erwachse-
ne in Deutschland (HEIDEMANN, DU, SCHEIDT-NAVE:
1), bei denen es sich zu 80 bis 90 % um einen Typ-II-
Diabetes handelt (RKI 2005: 10).

Unter anderem muss aufgrund der demografischen Ent-
wicklung, aber auch wohlstandsassoziiertem Lebensstil
(GVG 2003: 33) im Jahr 2030 laut aktueller Bevélke-
rungsvorausberechnungen mit 3,9 Millionen an Dia-
betes-Typ-Il erkrankten Menschen in der Altersgruppe
der 55- bis 74-Jahrigen gerechnet werden (DDZ 2012).
Dies bedeutet einen Anstieg um mehr als 1,5 Millionen
betroffener Menschen, bei denen es sich vor allem um
Manner handelt (Abb. 55) (ebd.). Somit hat der Dia-
betes-Typ-Il eine erhebliche gesundheitspolitische und
gesellschaftliche Bedeutung. Neben der hohen Krank-
heitshaufigkeit spielen auch das erhohte Sterberisiko
vor allem an Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie diabe-
tesbedingte Folgeerkrankungen eine groBe Rolle, die
mit Erblindung, Dialysepflichtigkeit und Amputationen
einhergehen (RKI 2005: 7).

Zusatzlich zu den vielseitigen Folgeerkrankungen geht
der Diabetes-Typ-Il mit einer verringerten Lebenserwar-
tung der Erkrankten einher. Wird ein Diabetes-Typ-lI
vor dem 30. Lebensjahr diagnostiziert, muss mit einer
Verringerung der Lebenserwartung um bis zu 20 Jah-
re gerechnet werden. Bei Neuerkrankung im Alter von
Uber 65 Jahren verkirzt sich das Leben um durchschnitt-
lich zwei bis funf Jahre. Die Lebenserwartung verringert
sich also umso mehr, je friher die Erkrankung auftritt.
Ursachlich hierfur sind vor allem oben genannte Folge-
erkrankungen, die mit dem Diabetes einhergehen (GVG
2003: 31 f).

Der meist im Kindes- und Jugendalter auftretende Dia-
betes-Typ-I und die anderen Diabetestypen sind durch
PraventionsmaBnahmen kaum zu verhindern. Deshalb
wird in diesem Gesundheitsbericht der Fokus vor allem
auf den Diabetes-Typ-Il gelegt, dessen Verhinderung
und Reduktion zu den Gesundheitszielen in Deutsch-
land (GVG 2003: 31 f) sowie in Baden-Wurttemberg
gehort (SM BW 2011: 13 1).
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Abb. 55 - Anstieg der Erkrankungszahlen an Diabetes-Typ-Il in
Deutschland in der Altersgruppe 55 bis 74 Jahre bis 2030 (eigene Dar-
stellung nach DDZ 2012)

Laut Deutschem Diabetes-Zentrum ware allein durch die
Teilnahme jeder zweiten Person mit Pra-Diabetes (er-
hoéhte Blutzuckerwerte, aber noch kein manifester Dia-
betes (DDZ 2012)) an PraventionsmaBnahmen eine Ver-
meidung von mehr als 370.000 Diabeteserkrankungen
in der Altersgruppe der 55- bis 74-Jahrigen bis 2030 zu
erreichen (ebd.). Da der Diabetes-Typ-Il vor allem auf-
grund von Ubererndhrung und Bewegungsarmut sowie
daraus folgender Adipositas entsteht (GVG 2003: 31 f),
kénnen die Ansatzpunkte flr PréaventionsmaBnahmen
beispielsweise MaBnahmen zur besseren Erndhrung, zur
Gewichtsreduktion und zu erhohter Aktivitdt umfassen
(DDZ 2012).

Im Bodenseekreis sind in den Jahren 2006 bis 2010 ins-
gesamt 282 Personen an Diabetes (alle Typen) verstor-
ben. Davon 123 Manner und 159 Frauen. Somit liegt
die Sterberate bei den vermeidbaren Todesfallen (O bis
64 Jahre) bei 2,5 Personen pro 100.000 Einwohner. Da
der GroBteil der Sterblichkeit vermutlich auf den Dia-
betes-Typ-Il zurlckzufihren ist und dieser gehauft mit
steigendem Alter auftritt, ist die Sterblichkeit tGber alle
Altersgruppen deutlich héher (Sterberate 0 bis 85+ Jah-
re: 26,0). Die hochste Sterblichkeit 13sst sich im Boden-
seekreis in der Altersgruppe der 85-Jahrigen und éalter
verzeichnen, somit liegt das mittlere Sterbealter bei 81,3
Jahren. Aufgrund der sehr geringen Sterblichkeit an Di-
abetes bis zum 65. Lebensjahr (22 Personen) wird auf
eine detailliertere Darstellung und einen Vergleich der
Landkreise verzichtet.

Da héaufig nicht der Diabetes an sich, sondern eng mit
dem Diabetes in Zusammenhang stehende Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder andere Folgeerkrankungen als
Todesursache dokumentiert werden (RKI 2005: 19), er-
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scheinen die Sterberaten an Diabetes relativ gering bzw.
geben nur ein unvollstandiges Bild Uber die tatsachliche
Sterblichkeit an Diabetes wieder.

2010 wurden im Bodenseekreis insgesamt 279 Perso-
nen aufgrund einer Diabetes-Typ-ll-Erkrankung in ei-
nem Krankenhaus behandelt; davon 141 Mé&nner und
138 Frauen. Die meisten Behandlungsfalle traten in der
Altersgruppe von 80 bis 85 Jahren auf. Grundsatzlich
sind Uber fast alle Altersgruppen mehr behandelte Man-
ner als Frauen zu verzeichnen; lediglich in den Alters-
gruppen der 25- bis 30-Jahrigen, 45- bis 50-Jahrigen
und 80- bis 85-Jahrigen sind die Behandlungsraten der
Frauen hoher als die der Manner.

Mit 12,9 Behandelten pro 10.000 Personen liegt der Bo-
denseekreis auch hier deutlich unter den angrenzenden
Landkreisen und dem Land Baden-Wiirttemberg (Abb. 56).

il BW+ 210%
Bl Bw+ <10%
[ Bw-<10%
[CIew-=210%

Abb. 56 - Krankenhausbehandlungen 2010 aufgrund von Diabetes-
Typ-Il ICD-10: E11) (Alle Altersgruppen, nach Wohnort, pro 100.000
Einw.; Daten: STALA BW 2012; eigene Berechnungen, altersstandar-
disiert)

Die relativ geringen Behandlungsraten im Bodensee-
kreis und den umliegenden Landkreisen kénnten sich
dadurch erklaren, dass die medizinische Versorgung des
Diabetes-Typ-Il Gberwiegend ambulant stattfindet und
stationdare Behandlungen eher selten notwendig sind
(GVG 2003: 31 1).

10.1 Bewertung

Die Krankenhausbehandlungsraten fir Diabetes sind
im Bodenseekreis im Vergleich zu den angrenzenden
Landkreisen und dem Land Baden-Wirttemberg die
geringsten. Dennoch sollten die Zahlen angesichts der
demografischen Entwicklung und der Verankerung des
Diabetes mellitus-Typ-Il in der Gesundheitsstrategie und
den Gesundheitszielen Baden-Wirttembergs im Auge
behalten werden (SM BW 2011: 17; GVG 2003: 31 f).
In Anbetracht der deutschlandweit immer weiter anstei-
genden Erkrankungszahlen des Diabetes-Typ-Il ergibt
sich die dringliche Aufgabe, wirksame Praventionspro-
gramme zu implementieren bzw. deren Einsatz weiter
auszubauen (DDZ 2012).
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