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2. GESUNDHEITSFAKTOREN

Die Gesundheitsfaktoren sind Risikoelemente, welche die Ausrichtung, Beibehaltung und
Veranderung des Gesundheitszustandes im Laufe des Lebens beeinflussen.

Die Krankheitsrisiken sind, abhdngig von zahlreichen Faktoren wie Geschlecht, Arbeit, Er-
nahrung, soziookonomischen Bedingungen und Wohngebiet, sehr unterschiedlich; jeder
Faktor kann — allein oder im Zusammenspiel mit anderen — eine bestimme Krankheit for-
dern oder dieser vorbeugen.

Im Fall einer Krankheit oder Beeintrachtigung geniigt es meistens nicht, den einzelnen Ri-
sikofaktor zu isolieren; es muss die Kette der Faktoren ausfindig gemacht werden, die auf
einzelne Personen oder Bevdlkerungsgruppen im spezifischen sozialen Umfeld gesund-
heitsschadigend wirken.

Eine Krankheit ist demnach die Folge einer komplexen Reihe von Faktoren, welche auf die
Person einwirken; oft konnen die mit der Gesundheit zusammenh&ngenden personlichen
Verhaltensweisen eine Krankheit zum Teil erkldren. Nicht immer setzt sich der Betroffene
jedoch freiwillig diesen Risikofaktoren aus, wie zum Beispiel bei einer gefahrlichen Sport-
art; seine Entscheidungsfreiheit ist im Fall von Faktoren wie Umweltbelastung und Erndh-
rung eingeschrankt.

Die Gesundheitsfaktoren kdnnen also sehr individuell sein (geschlechts-, alters- oder erb-
anlagenabhangig) oder von personlichen Verhaltensweisen und vom Lebensstil, von sich
positiv oder nachteilig auswirkenden sozialen Faktoren, von Lebensbedingungen, Arbeit
und Gesundheitsdiensten oder allgemein aus soziodkonomischer, kultureller oder umwelt-
bezogener Sicht beeinflusst werden.

Tabelle 1: Gesundheitsfaktoren

Individuelle Soziokonomische | Umweltbezogene | Lebensstile Zugang zu den

Diensten

e Schulsystem
o Gesundheitssystem

e Frbanlage e Wirtschaftliche Lage | e Luft
e Geschlecht | e Beschéftigungslage | e Wasser und
o Alter e Soziokulturelles Lebensmittel

e Tabakkonsum
e Frnéhrung

Lebensumfeld

e |llohngebiet
e Wohnung

e Korperliche Bewegung
e Drogen- und Medika-
mentenmissbrauch

o Sozialdienste
o \erkehrsmittel
o freizeit

In allen entwickelten Landern besteht ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und
soziodkonomischen Faktoren. Der Gesundheitszustand und die soziodkonomische Lage
bedingen sich gegenseitig: die soziobkonomische Lage ist ein wichtiger Faktor des Ge-
sundheitszustandes, und der Gesundheitszustand stellt ein wichtiges Element der sozio-
okonomischen Entwicklung dar.

Die stindige Interaktion zwischen dem Individuum und seiner Umwelt ist ein wichtiger
Aspekt in der Entwicklung des individuellen und kollektiven Wohlstandes.

Der individuelle Lebensstil wird stark von Aspekten wie Kultur, Beschaftigung, Bildung,
Einkommen sowie vom sozialen Netz beeinflusst. Diese Elemente bringen Verhaltenswei-
sen und Entscheidungsformen mit sich, die den Gesundheitszustand beeinflussen.

An den folgenden kritischen Stellen kann das Gesundheitssystem eingreifen, um Un-
gleichheiten in der gesundheitlichen Behandlung zu dndern: unterschiedliche Auffassung
des Gesundheitsbedarfs und unterschiedliche Nachfrage bei gleichen Gesundheitsbedin-



gungen, unterschiedliches Angebot und unterschiedliche Zugangsmdglichkeit zu den
Diensten bei gleicher Nachfrage, unterschiedliche Qualitat und Effizienz der angebotenen
Leistungen bei gleichem Zugang zu den Diensten.

2.1. LEBENSSTILE: RAUCHEN, ERNAHRUNG, KORPERLICHE
BEWEGUNG

Die mit den Lebensstilen zusammenhédngenden Gesundheitsprobleme konnen auf Ver-
haltensweisen zuriickgefiihrt werden, die — beispielsweise bei Jugendlichen und &lteren
Menschen — an das Alter gebunden sind; allgemein werden sie jedoch auch stark von kul-
turellen und soziookonomischen Faktoren beeinflusst. Zu den wichtigsten Aspekten der
Lebensstile, die sich auf das Wohlbefinden des Einzelnen auswirken, gehort sicherlich der
Tabakkonsum, der Alkoholmissbrauch und die Fehlernahrung.

2.1.1. Rauchen

Zigarettenrauchen ist Mitursache fiir zahlreiche Formen bosartiger Tumoren in verschie-
denen Korperteilen bei: Lungen, obere Verdauungs- und Atemwege, Nieren und Blase.
Rauchen ist auBerdem ein groBer Risikofaktor fiir die Krankheiten des Kreislaufsystems
(wie ischdmische Herzleiden, zerebrovaskulédre Krankheiten und periphere Arteriopathien)
und der Atemwege (chronisch-obstruktive Bronchopneumopathien). Ein niedriges Gewicht
bei der Geburt und die intrauterine Wachstumsretardierung hangen mit dem Tabakkon-
sum wéahrend der Schwangerschaft zusammen. Die tabakrauch-attributablen Schaden fiir
die Gesundheit fiihren zu einer hohen Anzahl an vermeidbaren Todesfallen, aber auch zu
vermeidbaren Krankenhausaufenthalten und Beeintrdchtigungen, die enorme Kosten fiir
die Gesellschaft mit sich bringen.

Im Unterschied zu anderen Faktoren ist Zigarettenrauchen ein theoretisch beseitigbarer
Risikofaktor; die Effizienz einer Unterbrechung dieses schadlichen Verhaltens zur Vermin-
derung der damit zusammenhéngenden Risiken ist belegt und erwiesen.
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Den Daten des Jahres 2007 zufolge werden die Raucher in der Landesbevdlkerung auf
ca. 83.800 geschétzt (49.700 Manner und 34.100 Frauen), was 24,1 % der mannlichen
Bevalkerung tiber 14 Jahren und 16,0 % derselben Bevodlkerung bei den Frauen darstellt.
In den letzten drei Jahren ist die Prévalenz der Raucher bei den Mannern konstant, bei
den Frauen ricklaufig. Im Vergleich zum gesamtstaatlichen Durchschnitt rauchen in Siid-
tirol sowohl die Manner (gesamtstaatlicher Vergleichswert fiir 2006: 28,8 %) als auch die
Frauen (17,0 %) weniger.

Abbildung 1: Raucherprédvalenz in der Bevolkerung nach Geschlecht — Jahre 1997-2007
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Quelle: ASTAT

Die Rauchgewohnheit ist nicht gleichméaBig unter der Bevélkerung verteilt. Nach den Da-
ten der vom ASTAT durchgefiihrten Mehrzweckerhebung, wird am haufigsten unter den
Mannern, in der Altersklasse zwischen 20 und 29 (30,9 % der Bevolkerung dieser Alters-
klasse) und unter den Personen mit mittlerem/niedrigem Bildungsniveau (24,3 % bei de-
nen mit Oberschulabschluss und 25,5 % bei denen mit Mittelschulabschluss) geraucht.
Die starken Raucher (Uber 20 Zigaretten pro Tag) machen 3,8 % aller Raucher aus; dieser
Prozentsatz ist entschieden riicklaufig im Vergleich zum Jahr 2006 (damals 6,5%) und
auf jeden Fall der niedrigste seit 1997.

Auf nationaler Ebene raucht die Halfte der Raucher seit mindestens 20 Jahren, wodurch
auch die Risiken fiir die Gesundheit zunehmen, die direkt mit der Dauer des Tabakkon-
sums zusammenhangen.

Der Anteil der enemaligen Raucher belduft sich in Siidtirol auf 21,0% der Bevolkerung
(26,8 % unter den Mannern und 15,4 % unter den Frauen). Die meisten ehemaligen Rau-
cher gehdren den erwachsenen und fortgeschrittenen Altersklassen an (25,7 % zwischen
40 und 49 Jahren, 28,3 % zwischen 50 und 59 Jahren, 29,6 % zwischen 60 und 64 Jah-
ren, 28,4 % iiber 65 Jahre).

Aus der HBSC-Studie 2005/2006 iber den Gesundheitszustand und die Lebensstile der
Jugendlichen im Schulalter wird auBerdem ersichtlich, dass 21,1 % der Flinfzehnjahrigen
taglich rauchen, wobei keine relevanten Unterschiede zwischen Sprachgruppen oder Ge-
schlechtern bestehen.



Abbildung 2: Raucher in der Bevolkerung nach Altersklasse — Jahr 2007
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Auf der Grundlage der Vorgaben des Programms ,, Smoking-Attributable Mortality, Morbi-
dity and Economic Costs” (SAMMEC), das 1987 vom Center for Disease Control and Pre-
vention von Atlanta erarbeitet wurde, sowie der Daten (iber die Pravalenz der Raucher und
ehemaligen Raucher, die den Landes- und gesamtstaatlichen Daten der Mehrzweckerhe-
bung iiber private Haushalte entnommen wurden, wurden die Schatzungen der tabak-
rauch-attributablen Sterblichkeit in Stidtirol nach 19 Todesursachen bei Erwachsenen im
Alter tiber 35 Jahren vorgestelit.

Die relativen Todesrisiken fiir die 19 tabakrauch-attributablen Pathologien unter den er-
wachsenen Rauchern und ehemaligen Rauchern gegeniiber den Nicht-Rauchern nach
Altersklassen sind dieselben, wie jene fiir die amerikanische Bevolkerung verwendeten;
sie wurden der Prevention Study der American Cancer Society (CPS-II Study) entnommen.
Die tabakrauch-attributable Fraktion (SAF) wird auf der Grundlage der Prévalenz der Rau-
cher, Nicht-Raucher und ehemaligen Raucher in der Bevélkerung ab 35 Jahren bestimmt.
Die geschatzten Fraktionen der tabakrauch-attributablen Todesfalle in Stdtirol schwanken
fiir die Manner zwischen 8,8 % fiir die zerebrovaskularen Krankheiten ab 65 Jahren und
90,3 % flr chronische Bronchitis und Emphysem. Bei den Frauen variieren diese Fraktio-
nen zwischen 3,2 % bei zerebrovaskuldren Erkrankungen fiir die tiber 65-jahrigen Frauen
und 79,5 % flr Bronchitis, Emphysem und Asthma.
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Tabelle 2: Tabakrauch-attributable Todesfélle nach Ursache und Geschlecht — Siidtirol

Basartige Tumoren der Lippe, der Mundhdhle und des Rachens 76,1% 46,9 %
Bdsartige Tumoren der Speiserdhre 72,5% 582 %
Basartige Tumoren des Magens 28,6% 10,7 %
Basartige Tumoren der Bauchspeicheldriise 26,3% 232%
Bdsartige Tumoren des Kehlkopfs 83,7 % 72,8 %
Basartige Tumoren der Luftréhre, Bronchien und Lungen 88,9 % 71,4%
Basartige Tumoren des Gebdrmutterhalses - 10,6 %
Basartige Tumoren der Blase 48,3% 26,9%
Bdsartige Tumoren der Nieren und sonstiger und nicht spezifizierter Harnorgane 40,2 % 52%
Akute myeloische Leukdamie 24,4% 89%
Ischédmische Herzleiden. Alter 35—64 Jahre 40,8 % 32,4%
Ischdmische Herzleiden: Alter ab 65 Jahren 14,7 % 6,3%
Sonstige Herzkrankheiten 20,8% 9,4%
Zerebrovaskulére Krankheiten: Alter 35—64 Jahre 38,0 % 39,6 %
Zerebrovaskuldre Krankheiten: Alter ab 65 Jahren 88% 32%
Atherosklerose 31,3% 11,2%
Aortenaneurysmen 66,5 % 53.3%
Sonstige Erkrankungen der Arterien 19.9% 16,9 %
Pneumonie und Grippe 23,6 % 16,6 %
Chronische Bronchitis und Emphysem 90,3 % 79,5%
Chronische Obstruktion der Atemwege 81,5% 75,1%

Quelle: Epidemiologische Beobachtungsstelle

2.1.2. Erndhrung

Die Erndhrung gilt als einer der wichtigsten Gesundheitsfaktoren. Zusammen mit dem Ta-
bakkonsum und dem Mangel an korperlicher Bewegung stellt sie einen der bedeutends-
ten Faktoren fiir die Herzkreislaufkrankheiten und Tumoren dar. Schatzungen zufolge sind
der Erndhrung 30-40% der Tumoren und Uber ein Drittel der Todesfélle aufgrund von
Herzkreislaufkrankheiten in Personen unter 65 Jahren zuzuschreiben. Mindestens 80 %
der Typ 2-Diabetesfalle hidngen mit der Fettleibigkeit und dem Ubergewicht zusammen.
Eine tierfettreiche und obst- und gemiisearme Erndhrung ist, assoziiert mit Tabakkonsum,
Hypertonie und Fettleibigkeit, verantwortlich fiir schwerwiegende Gesundheitsschiden
sowie fiir die Entwicklung von in der Bevolkerung weit verbreiteten Krankheiten.

Die Erndhrungs- und Essgewohnheiten, die Qualitdt und Hygiene der Lebensmittel, die To-
leranzschwéchen und Essstorungen sind bedeutende Aspekte in der Beziehung zwischen
Erndhrung und Gesundheit.



Einige gesundheitsrelevante Nahrstoffméngel, die in den entwickelten Ldndern auch wei-
terhin bestehen, sind auf Folsdure-, Jod- und Eisenmangel zuriickzufiihren.

Die Fahigkeit des Einzelnen, gesunde Essgewohnheiten anzunehmen, ist durch makro-
okonomische, kulturelle und soziale Faktoren bedingt. In den letzten Jahrzehnten sind in
Europa die Ausgaben der Familien fiir die Erndhrung deutlich gesunken. In Siidtirol ist der
Anteil des Nahrungsmittelkonsums an den Ausgaben der Haushalte insgesamt von 39,4 %
des Jahres 1973 auf 15,0 % im Jahr 2007 zurtickgegangen (18,8 % auf gesamtstaatlicher
Ebene). AuBerdem haben sich die Kost und Nahrstoffgehalte infolge neuer Produktions-
und Vermarktungsarten der Nahrungsmittel, der neuen Lebensstile sowie der Beeinflus-
sung des Konsums durch die Massenmedien geéndert.

Anderungen unterlagen die Erndhrungsgewohnheiten auch hinsichtlich der sozialen Un-
terschiede. Fett- und fleischreich erndhren sich vor allem die sozial benachteiligten
Schichten, wahrend die Personen mit einem hoheren Bildungsgrad gesundheitsbewusste-
re Erndhrungsgewohnheiten angenommen haben, was sich in der Sterblichkeit der Bevol-
kerung widerspiegelt, wo die Erkrankungen des Kreislaufsystems im Gegensatz zu friiher
jetzt mehr unter den minderbemittelten Klassen verbreitet sind.

Die Daten Uber die Erndhrungsgewohnheiten in Sidtirol stammen aus der vom ASTAT
2007 durchgefiinrten ISTAT-Mehrzweckerhebung und beziehen sich, wo nicht anders an-
gegeben, auf die Bevolkerung ab 3 Jahren.

Der Tag beginnt (iblicherweise mit dem Friihstiick (93,4 %); 73,1 % der Interviewten erkla-
ren, ein vollstandiges Frithstlick mit Tee, Kaffee oder Cappuccino und Essen zu sich zu
nehmen. Die Hauptmahlzeit des Tages ist fiir 80,9% der Bevolkerung das Mittagessen
(76,2 % der stadtischen und 84,4 % der landlichen Bevolkerung). Fiir 12,1 % der Bevolke-
rung ist das Abendessen die Hauptmabhizeit.

78,8 % essen wahrend des Tags Nudeln, Brot oder Reis. 17,8 % nehmen mindestens ein-
mal pro Tag Wurstwaren zu sich, 3,0 % weiBes Fleisch, 2,2 % Rindfleisch, 2,7 % Schwei-
nefleisch, 69,5% Milch, 47,1 % Kéase und Milchprodukte, 5,6 % Eier und 1,4 % Fisch.
28,7 % der Bevolkerung essen ein paar Mal die Woche Fisch. 64,4 % nehmen taglich eine
Gemiiseportion zu sich, 33,0 % zwei Gemiiseportionen. 52,2 % essen taglich eine Portion
Obst, 37,5% zwei Portionen.

7,2% der Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 19 Jahren greifen taglich zu salzigen
Snacks (2,8% im Gesamtdurchschnitt), 13,6 % der Bevolkerung essen mindestens eine
SiiBspeise pro Tag.

67,6 % der Bevilkerung achten auf die Salzmenge und den Genuss von salzigen Speisen,
75,0% verwenden Jodsalz. 40,3 % der Bevolkerung ab 14 Jahren trinken nur selten oder
nie Mineralwasser, 84,2 % greifen nur selten oder nie zu kohlensdurehaltigen Getrénken
(Mineralwasser ausgeschlossen).
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Tabelle 3: Nahrungsmittel nach Haufigkeit des Konsums. Werte pro 100 Personen ab
3 Jahren - Jahr 2007

Mehrmals Einmal Mehrmals Weniger Nie
am Tag am Tag in der als einmal
Woche in der Woche
Brot, Nudeln, Reis 23,4 55,4 20,0 09 0,3
Wurstwaren 1,8 16,0 47,4 27,2 7,6
Huhn, Truthahn, Kaninchen, Kalb 0,3 27 45,6 46,4 4,9
Rindfleisch 0,1 2,1 45,9 46,8 8,1
Schweinefleisch, Wurstwaren
ausgeschlossen 02 25 292 50,2 180
Fisch 0,5 0,9 28,7 56,6 13,1
Milch 13,2 56,3 122 6,4 11,9
Kése, Milchprodukte 91 38,0 40,3 94 82
Eier 1,4 42 427 45,6 6,1
Blattgemtise oder gekochtes
Gem%se g 18,7 40,8 27,5 10,1 28
Tomaten, Auberginen, Paprika-
schoten, Fanch é’/ p 14,6 35,7 33,7 12,9 29
Obst 30,9 40,3 20,5 6,6 1,6
Keine Portion| Eine Portion | 2 Portionen 3-4 5 oder mehr
am Tag am Tag am Tag Portionen Portionen
am Tag am Tag
Salat- und Gemliseportionen - 64,4 33,0 24 02
Obstportionen - 522 37,5 10,3 -
Quelle: ASTAT

Die Daten der HBSC-Studie 2005/2006 tber Jugendliche im Alter von 11, 13 und 15 Jah-
ren verdeutlichen, dass immer weniger Jugendliche friihstiicken. 11,9% der Elfjdhrigen
und 25,2 % der Finfzehnjéhrigen friihstiicken nicht taglich.

Die Jugendlichen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren essen auBerdem nur maBig Obst:
35,7 % essen Obst mindestens einmal am Tag, aber 29,3 % essen Obst nur zwei- bis vier-
mal pro Woche. Entsprechendes gilt flir Gemiise: 30,4 % essen tiglich mindestens eine
Portion Gemiise, 26,4 % der Stichprobe verzehren jedoch Gemise nur zwei- bis viermal
pro Woche.

Die Jugendlichen essen jedoch auch relativ wenig SlBigkeiten: 21,6 % essen taglich Su-
Bigkeiten, 30,5 % zwei- bis viermal pro Woche, 12,3 % weniger als einmal pro Woche.
Ubergewicht und Fettleibigkeit nehmen auf alarmierende Weise in ganz Europa zu. Die
Fettleibigkeit insbesondere stellt ein ernsthaftes Problem fiir die offentliche Gesundheit
dar, da sie das Risiko bestimmter chronischer Krankheiten, wie kardiovaskulédre Erkran-
kungen, Diabetes Typ 2 und einige Tumore, erheblich steigert.

Die Fettleibigkeit nimmt in allen Altersklassen zu, insbesondere bei den Kindern. Uberge-
wicht in der Kindheit ist ein Risikofaktor flir die Fettleibigkeit bei Erwachsenen und das
Auftreten von Krankheiten in fortgeschrittenem Alter wie Herzerkrankungen und Hyper-
tonie.

Auch bei Ubergewicht ist die Rolle des Bildungsniveaus und der sozialen Stellung von Be-
deutung, wenn auch in unterschiedlichem AusmaB bei Méannern und Frauen. Die Unter-
schiede werden besonders bei den Frauen deutlich: Weniger gebildete Frauen in sozio-
okonomischer weniger glinstigen Stellungen sind haufiger fettleibig, wobei diese Probleme
zunehmen, je schlechter die sozioGkonomische Lage ist.

In Bezug auf Ubergewicht des ersten Grades, weisen weniger gebildete Frauen ein Risiko
auf, das um das 1,5-fache hoher liegt als bei Frauen mit Ober- und Hochschulabschluss.

UBERGEWICHT UND
FETTLEIBIGKEIT




Dieses Risiko betrdagt das Dreifache bei Fettleibigkeit des zweiten Grads und erreicht sehr
hohe Niveaus bei Fettleibigkeit des dritten Grads.

Untergewicht ist dagegen bei den Frauen in besserer soziookonomischer Stellung und mit
hoherer Bildung weiter verbreitet.

Aus den gesamtstaatlichen Daten aus dem Jahr 2005 geht hervor, dass Ubergewicht vor-
wiegend bei Erwachsenen und Senioren auftritt. Die (ibergewichtige Bevolkerung beldauft
sich auf 24,4 % im Alter von 18 bis 44 Jahren, auf 42,0% zwischen 45 und 65 Jahren
und auf 43,5% (iber 65 Jahren. Die fettleibige Bevolkerung betrégt 5,3 % im Alter von 18
bis 44 Jahren, 13,3 % im Alter von 45 bis 64 Jahren und 13,8 % ab 65 Jahren.
Ubergewicht ist auBerdem bei den Erwachsenen mit niedrigem Studientitel weiter ver-
breitet. Bei Personen, deren hochster Studientitel die Grundschule ist, betragt der Anteil
an Ubergewichtigen 43,2%, bei den Hochschulabgangern 26,4%. 15,8% der Bevilke-
rung mit dem niedrigsten Studientitel ist fettleibig, bei der mit dem hochsten Studientitel
4,6 %.

Die fettleibigen Personen (Korpermassenindex BMI > 30) in Siidtirol stellen 8,6 % der Be-
vilkerung ab 14 Jahren dar (8,2 % im Jahr 2003, 9,8 % insgesamt in Italien).

58,1 % weisen Normalgewicht (52,6 % im gesamtstaatlichen Durchschnitt), 30,0 % Uber-
gewicht (34,2 % im gesamtstaatlichen Durchschnitt) auf.

Abbildung 3: Bevolkerung nach Gewichtsklassen (BMI). Siidtirol, Italien, Nord-0st, Nord-West —
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Quelle: ISTAT

Aus der HBSC-Studie 2005/2006 mit Angaben (iber Gewicht und GroBe geht hervor, dass
81,3 % der Stichprobe im Alter von 11, 13 und 15 Jahren normalgewichtig sind. 4,9 % der
Jugendlichen haben Untergewicht, 10,0% Ubergewicht und 3,8 % sind fettleibig, wobei
keine besonderen Unterschiede zwischen Jungen und Madchen bestehen.
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Auf der anderen Seite sind nur 58,9 % der Stichprobe der Meinung, ein korrektes Gewicht
zu haben, 20,1 % denken, sie seien zu dick, 7,3% wiirden gerne mehr wiegen. 13,7 %
befolgen nach eigenen Angaben eine Didt. Das richtige Gewicht zu haben, glauben 66,2 %
der Jungen und 51,3% der Médchen. 25,0% der Madchen mdchten abnehmen (gegen
15,3 % der Jungen).

2.1.3. Korperliche Bewegung

Es ist erwiesen, dass eine angemessene und regelméBige korperliche aerobische Betéti-
gung vor Pathologien schiitzt, die bei der Bevolkerung in hohem MaBe auftreten, wie kar-
diovaskuldre Krankheiten im Allgemeinen, Koronaropathien und Hypertonie im Besonde-
ren, Osteoarthritis und Osteoporose.

Aus der Mehrzweckerhebung 2006 (ASTAT) geht hervor, dass 30,0 % der Personen im Al-
ter von mindestens 3 Jahren regelmaBig Sport betreiben (34,0% im Jahr 2002), gegen-
tiber 20,1% auf gesamtstaatlicher Ebene. 25,1% der Personen betreiben gelegentlich
Sport (21,4 % im Jahr 2002) gegeniiber 10,1 % auf gesamtstaatlicher Ebene. 44,9 % der
Bevadlkerung ab 3 Jahren betreiben keinen Sport, auf gesamtstaatlicher Ebene sind es
69,4 %.

Manner betreiben haufiger regelméBig Sport (33,8 %) als Frauen (26,3 %). Mehr Sport
treiben zudem Jugendliche (49,1% in der Altersklasse 14—19), Personen mit hdherem
Studientitel (37,4 % bei den Hochschulabsolventen) sowie die Stadtbevolkerung (34,1 %)
im Vergleich zur Landbevdlkerung (27,1 %).

Abbildung 4: Personen im Alter ab 3 Jahren, die Sport betreiben. Siidtirol und Italien —
Jahr 2006
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Die Daten der HBSC-Studie 2005/2006 zeigen, dass 27,0 % der Jugendlichen fast an al-
len Tagen der Woche Sport praktiziert, 4,6 % niemals Sport betreibt und 10,3 % einmal
pro Woche Sport betreibt. 31,7 % der Jugendlichen betreiben gelegentlich Sport (2 bis 3
Tage pro Woche) und 26,5 % betreiben an 4 bis 5 Tagen pro Woche Sport.

Knapp unter die Halfte der Jugendlichen (48,1 %) betreibt maximal eine Stunde intensiven
Sport pro Woche, 40,5% eine bis drei Stunden pro Woche und 25,1 % vier oder mehr
Stunden pro Woche.

2.2. DROGEN- UND ALKOHOLMISSBRAUCH

Die krankhafte Abhangigkeit wird von internationalen wissenschaftlichen Gremien als ein
Zustand definiert, der sich durch das kompulsive Verlangen, den Stoff einzunehmen (cra-
ving — Suchtdruck), mit Verlust der Kontrolle, den Gebrauch einzuschranken, und als ein
charakteristisches Abstinenzsyndrom kennzeichnet, das mit Symptomen und physischen
und motivationsbezogenen Zeichen des Unwohlseins auftritt, sobald die Stoffeinnahme
unterbrochen wird.

Neben der direkten Beeintrachtigung der Gesundheit wirken sich die Suchtkrankheiten
auch mehr oder weniger negativ auf das soziale Verhalten des Individuums aus.

Die von der Europdischen Beobachtungsstelle flir Drogen und Drogensucht (EBDD) zur
Uberwachung des Phidnomens vorgeschlagenen Indikatoren beziehen sich auf den Kon-
sum und Missbrauch von Stoffen, auf die Behandlungsnachfrage der Suchtkrankheiten,
Infektionskrankheiten und auf die sucht-assoziierten Todesfélle.

Weitere Angaben zur Entwicklung des Phdnomens konnen den Indikatoren der drogen-
assoziierten Kriminalitat (Anzeigen, Antidrogen-MaBnahmen, Strafverfahren, Verurteilun-
gen und wegen Drogendelikten Inhaftierte) sowie den Meldungen wegen Besitz von
Suchtstoffen entnommen werden (Art. 75 des DPR 309/90).

Gesundheitsfaktoren
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2.2.1. Drogenabhédngigkeit

Laut Jahresbericht 2007 an das Parlament iiber die Drogenabhangigkeit in Italien (Studie
IPSAD® ITALIA 2007-2008) wird verdeutlicht, dass 14 % der Bevélkerung zwischen 15
und 64 Jahren in den vergangenen 12 Monaten Cannabinoide, 2,2 % Kokain und 0,3 %
Heroin konsumierten. Anscheinend nimmt der Cannabiskonsum zu, wéahrend der Kokain-
konsum nicht mehr ansteigt. Stabil ist dagegen die Zahl der Heroinkonsumenten.

Der haufige Heroinkonsum (10 Mal oder haufiger in den vergangenen 30 Tagen) betrifft
0,1% der Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren. 0,2 % konnen als Gewohnheitskon-
sumenten bezeichnet werden (in den letzten 30 Tagen wurde mindestens einmal konsu-
miert).

6,9 % der Befragten gaben an, mindestens einmal im Leben Kokain zu sich genommen zu
haben. 1,4 % der Bevilkerung konsumieren Cannabis haufig, 7 % gewohnheitsméaBig.
Standig ansteigend ist dagegen die Anzahl der Mehrfachkonsumenten, das heiBt der Per-
sonen, die gleichzeitig mehrere illegale Substanzen zu sich nehmen. Dieses Verhalten ist
am meisten mit Kokainkonsum verbunden.

In der gleichen Studie IPSAD® ITALIA 2007—2008 wurde auch die Verbindung zwischen Ei-
genschaften und Konsumgewohnheiten untersucht.

Der Gebrauch von Heroin und Kokain ist haufiger bei Personen, die nach eigenen Angaben
in Schldgereien verwickelt werden (5 Mal hoher als bei solchen, die nicht daran beteiligt
sind). Bei Geschiedenen ist der Heroinkonsum sechsmal und der Kokainkonsum dreimal
hoher als bei Nichtgeschiedenen. Der Heroinkonsum ist zudem mit geringer schulischer
und beruflicher Leistung verbunden (4 Mal héher), wahrend mit dem Kokainkonsum ver-
stérkt ungeschiitzte sexuelle Beziehungen verbunden sind (2,5 Mal hoher).

Die HBSC-Studie 2006/2007 bietet einen nitzlichen Informationsbeitrag iber den Konsum
von illegalen Substanzen in Siidtirol seitens der Fiinfzehnjdhrigen.

73,3% der Stichprobe haben nach eigenen Angaben niemals Cannabis konsumiert (64,4
der Jugendlichen an den italienischen Schulen und 75,5% derjenigen an den deutschen
Schulen). Der hdufige Gebrauch (40 Mal oder mehr) in den vergangenen zwdlf Monaten
betrifft 4,1 % der Stichprobe (4,8 % der Jungen und 3,6 % der Médchen), wéahrend 1,8 %
aussagen, von haufigem Gebrauch in den vergangenen 30 Tagen betroffen zu sein (2,5 %
der Jungen, 1,2% der Méadchen). Ebenfalls in den vergangenen 30 Tagen haben 85,3 %
der Jugendlichen niemals Cannabis konsumiert, 5,0 % haben Cannabis ein- oder zweimal
konsumiert.



Abbildung 5: Rate der Fiinfzehnjahrigen, die — nach eigenem Zugesténdnis — in den letzten
30 Tagen Cannabis gebraucht haben (nach Geschlecht und Schulsprache).
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Anhand der Daten (iber die Krankenhausversorgung kann die erfiillte Nachfrage nach dem
Zugang zu den Krankenhausdiensten aufgrund von Suchtkrankheiten erfasst werden. Die
Diagnosedaten wurden in Ubereinstimmung mit dem EMCDDA-Protokoll (European Mo-
nitoring Center for Drugs and Drug Addiction) fiir die drogen-assoziierten Todesfélle er-
arbeitet.

Fir die drogen-assoziierten Entlassungen wurden vor allem die Kodexe ICD-IX 292 (Psy-
chose, durch Drogen induziert), 304.0 (Abh&ngigkeit von Opiaten), 304.2-304.9 (Ab-
hangigkeit von Kokain, Cannabinoiden, Amphetamin und Psychostimulantien, Halluzinoge-
nen, Sonstigen), 305.2-305.3 (Missbrauch von Cannabinoiden und Halluzinogenen),
305.5-305.7 (Missbrauch von Opiaten, Kokain, Amphetamin), 305.9 (sonstiger Miss-
brauch) verwendet. Dabei wurden sowohl die priméren als auch sekundéren Diagnosen
beriicksichtigt.

Die angefiihrten Daten beziehen sich auf die entlassenen Patienten, nicht auf die Entlas-
sungen: ein Patient mit mehreren Entlassungen in einem Jahr flr dieselbe Diagnose wur-
de nur einmal gerechnet.

Im Jahr 2007 wurden 150 drogen-assoziierte Entlassungen aus Landeskrankenanstalten
gezahlt, was 56,6 pro 100.000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 54 Jahren ent-
spricht.

Die Entlassungen aus dem Krankenhaus wegen Drogenmissbrauch zeigen eine zuneh-
mende Tendenz im Zeitraum 2004—-2007.
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Abbildung 6: Krankenhausentlassungen aufgrund von drogen-assoziierten Ursachen.
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Die drogen-assoziierten Todesfdlle wurden anhand des Landessterblichkeitsregisters
(Primardiagnose Todesfall) erfasst.

Die Todesfalle aufgrund von AIDS wurden mit den Kodexen ICD IX 279.1 und 042 defi-
niert.

Die pharmaka- oder drogen-assoziierten Todesfélle wurden mit dem Kodex ICD IX 292
(Medikamentenpsychosen), 304.0 (Medikamentenabhangigkeit durch Morphium), 304.2-
304.9 (Medikamentenabhéngigkeit durch Kokain, Cannabinoiden, Amphetamin und Psy-
chostimulantien, Halluzinogenen, Sonstigen), 305.2-305.3 (Missbrauch von Cannabinoi-
den und Halluzinogenen), 305.5-305.7 (Missbrauch von Opiaten, Kokain, Amphetamin),
305.9 (sonstiger Missbrauch) bestimmt. Mit dem Jahr 2005 erfolgte der Ubergang zum
Todesursachen-Codiersystem ICD-10. Zur Feststellung der drogenassoziierten Todesfélle
wurden 2005 die Codes B20-B24 fiir HIV, F11-F16 und F18-F19 fiir psychisch bedingte
Verhaltensstorungen durch Missbrauch von Opiaten, Cannabinoiden, Sedativen oder Hyp-
notika, Kokain, sonstigen Aufputschmitteln, Halluzinogenen, Lésungsmitteln oder einer
Kombination psychoaktiver Substanzen verwendet.

Fiir die Jahre 2001-2004 ergeben sich 20 Todesfalle wegen AIDS (8 im Jahr 2001, 3 im
Jahr 2002, 6 im Jahr 2003 und 2 im Jahr 2004 und im Jahr 2005) und 4 drogen-asso-
Ziierte Todesfalle (1 im Jahr 2001 und 2 im Jahr 2003 und 1 im Jahr 2005).

Die territoriale Betreuung flir Drogenabhangige wird von den DfA gewahrleistet, die auf
dem Gebiet verteilt sind. Die Versorgung in Therapiegemeinschaften ist im Land von der
Therapiegemeinschaft ,La Strada — Der Weg*“ gesichert. Im Rahmen der primaren und se-
kundéren Suchtpravention ist auBerdem das Forum Prévention mit der Provinz konventio-
niert.

Im Laufe des Jahres 2007 wurden 1.469 Patienten mit Drogenproblemen von den DfA
versorgt; in den Patientenbestand aufgenommen wurden 826 Patienten (entsprechend 3,1
pro 1.000 Bewohner im Alter zwischen 15 und 54 Jahren und 56,2 % der insgesamt ver-
sorgten Patienten). Die Fremdpatienten beliefen sich auf 195.



Abbildung 7: Vlon den DfA versorgte DA-Patienten — Jahre 2004-2007
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Quelle: Stidtiroler Sanitétsbetrieb — DfA

Das Durchschnittsalter der Betreuten liegt bei den Mannern bei 35,7 Jahren, bei den
Frauen bei 37,9 Jahren. 31,6 % der Betreuten sind weniger als 30 Jahre alt. 60,4 % der
Betreuten sind weniger als 40 Jahre alt.

66,7 % der betreuten Drogenabhangigen konsumieren hauptséchlich Heroin (69,0 % im
Jahr 2006). 18,2 % konsumieren in der Hauptsache Cannabis (14,5 % im Jahr 2006) und
4,8 % Kokain (5,8 % im Jahr 2006).

56,8 % der Betreuten bis 24 Jahre konsumieren hauptsdchlich Cannabis, ab 25 Jahren
vorwiegend Heroin (60,8 % zwischen 25 und 34 Jahren, 83,2 % zwischen 35 und 44 Jah-
ren, 83,8 % ab 45 Jahren).

Im Laufe des Jahres 2007 wandten sich 310 neue Patienten an die DfA des Landes; 82
davon (26.5 %) wurden als neue Patienten in den Patientenbestand aufgenommen. 84 Pa-
tienten waren bereits von den DfA versorgt worden und wurden 2007 erneut aufgenom-
men; 144 neue Patienten wurden vom Regierungskommissariat, von Préfekturen, vom
Jugendgericht oder von der iiberdrtlichen Arztekommission gemeldet, von denen es in
den vorhergehenden Jahren keine Meldungen gab.

Pro 10.000 Einwohner im Alter von 15 bis 54 Jahren Iasst sich eine durchschnittliche Inzi-
denz von 3,1 neuen Patienten im Patientenbestand feststellen.
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Abbildung 8: Neue von den DfA versorgte DA-Patienten — Jahre 2004—-2007
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Quelle: Stidtiroler Sanitétsbetrieb — DfA

Insgesamt wurden in den Diensten flir Abhdngigkeitserkrankungen 616 pharmakologische
Behandlungen (Methadon, Naltrexon, Clonidin und sonstige Pharmaka) durchgefiihrt, was
0,7 Behandlungen pro Patient entspricht; dieser Indikator ist im Zeitraum 2000-2007
tendenziell riickldufig.

Abbildung 9: Pharmakologische Behandlungen pro DfA-Patient — Jahre 2000-2007
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Der an 167 Patienten des Patientenbestandes durchgefiinrte HIV-Test mit bekannten Er-
gebnissen fiel fiir 35,9 % der Félle positiv aus. Der an 297 Patienten durchgefiihrte Hepa-
titis B-Test mit bekannten Ergebnissen war fiir 91,2 % der Falle positiv. Der an 417 Pati-
enten durchgeflihrte Hepatitis C-Test mit bekannten Ergebnissen war fiir 93,0 % der Félle
positiv.



2.2.2. Alkoholabhdngigkeit

Nach den Schatzungen der WHO sind 9% der Gesamtausgaben fiir die Gesundheit in Eu-
ropa auf den Konsum von alkoholischen Getranken zuriickzufiihren, was einem variablen
BIP-Anteil zwischen 1% und 3 % entspricht. Der Alkohol spielt bei der Erhdhung des Risi-
kos fiir organische Erkrankungen wie Leberzirrhose, einige Tumoren, Hypertonie, Ischdmie
und angeborene Missbildungen eine ausschlaggebende Rolle.

Der Alkoholmissbrauch ist auBerdem fiir Psychopathien der affektiven und kognitiven
Sphare sowie fiir schwere Storungen des sozialen und sexuellen Verhaltens verantwort-
lich und steigert das Risiko familidrer, beruflicher und sozialer Probleme; er verursacht
Abhangigkeit, Unfalle, Delikte, Suizide sowie Umweltschdden. Ein variabler Anteil zwi-
schen 40 % und 60 % der Todesfélle durch Unfall geht auf den Alkohol zurtick.

Der tagliche Konsum mindestens eines alkoholischen Getrdnks betrifft 22,4 % der Lan-
desbevolkerung tber 11 Jahren (Mehrzweckerhebung ISTAT 2007) und insbesondere
30,6 % der Manner und 14,5% der Frauen. Der Anteil der Tageskonsumenten gehort zu
den geringsten ltaliens. Dort besteht ein allgemeiner Durchschnitt von 29,3 % mit einem
hoheren Anteil an Méannern (43,3 %) als an Frauen (16,3 %). Auch in Bezug auf die tagli-
chen konsumierten Alkoholeinheiten scheint die Situation im Land besser als auf gesamt-
staatlicher Ebene zu sein. 10,7 % beschranken sich auf eine Alkoholeinheit und nur 4,8 %
nehmen vier oder mehr Alkoholeinheiten zu sich (8,6 % im gesamtstaatlichen Durch-
schnitt).

Der gewohnheitsméaBige Konsum alkoholischer Getrdanke auBerhalb der Mahilzeiten betrifft
11,8 % der Bevolkerung ab 11 Jahren. Diese Werte liegen (iber dem gesamtstaatlichen
Durchschnitt (6,9 %) sowohl bei den Mannern (19,8 % gegeniiber 11,7 %) als auch bei
den Frauen (4,1 % gegeniiber 2,5 %).

Auch der Konsum groBer Mengen an Alkohol (Binge Drinking) bei vereinzelten Gelegen-
heiten ist in Sidtirol hdufiger (19,9 % der Befragten haben nach eigenen Angaben 6 oder
mehr Glaser getrunken) als auf gesamtstaatlicher Ebene (8,0 %), mit groBer Haufigkeit so-
wohl bei den Méannern (30,3 % gegeniiber 13,1 % im gesamtstaatlichen Durchschnitt) als
auch bei den Frauen (9,9 % gegentiber 3,1 %).

Die Siidtiroler Manner trinken Wein (66,2 %), Bier (67,0 %) und andere alkoholische Ge-
tréanke (58,0 %) etwa in gleichen Anteilen. Die Frauen bevorzugen Wein (49,7 %), wéhrend
Bier (32,2 %) und andere alkoholische Getranke (41,2 %) weniger beliebt sind.

Bei den Jugendlichen (Daten der HBSC-Studie 2005/2006) ergibt sich, dass 45,7 % der
Finfzehnjahrigen wochentlich Alkohol trinken. Insbesondere handelt es sich dabei um
31,8% der Jugendlichen an den italienischen Schulen und 48,9% an den deutschen
Schulen, 51,5% bei den Jungen und 40,6 % bei den Madchen. 14,5% der Flinfzehnjahri-
gen haben sich mindestens zweimal im Leben betrunken (20,2 % bei den Mannern), wei-
tere 12,8 % haben sich vier- bis zehnmal betrunken.

Die alkohol-assoziierten Entlassungen aus Landeskrankenanstalten wurden anhand des
Krankenhausentlassungsbogens (KEB) erfasst. Dafiir wurden die Kodexe ICD-I1X 291 (Alko-
holpsychosen), 303 (Alkoholabhéngigkeitssyndrom), 305.0 (Alkoholmissbrauch), 357.5
(alkoholische Polyneuropathie), 425.5 (alkoholische Myokardiopathie), 535.3 (alkoholische
Gastritis), 571.0-571.3 (alkoholische Fettleber, akute Alkoholhepatitis und alkoholische
Leberzirrhose), 790.3 (iiberméaBiger Alkoholgehalt im Blut) und 977.3 (Vergiftung durch
Alkohol-Antagonisten) verwendet.

Es wurden sowohl die primaren als auch die sekundéren Diagnosen berticksichtigt.
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Die Entlassenen aus den Landeskrankenanstalten wegen Alkoholvergiftung beliefen sich
im Jahr 2007 auf 1.455, was einer Rate von 301,2 pro 100.000 Einwohner entspricht.
Das Phanomen ist auf Landesebene tendenziell riicklaufig.

Abbildung 10: Krankenhausentlassungen aufgrund von alkohol-assoziierten Ursachen.
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Schéatzungen zufolge sterben in Italien aufgrund von Alkohol jahrlich zwischen 15.000 und
22.000 Personen. Die durch einen unangemessenen Alkoholkonsum verursachten Scha-
den haben nicht nur direkte Auswirkungen, wie im Fall eines chronischen Missbrauchs
(Alkoholpsychose, Leberzirrhose, einige Tumoren), sondern flihren — auch bei méaBigem
Konsum — auch zu indirekten Schéden (Verkehrs-, Haus- und Arbeitsunfélle).

Fir die Schatzung der alkohol-assoziierten Todesfalle in Siidtirol wurden die Kodexe ICD-
IX 291 (Alkoholpsychose), 303 (Alkoholabhédngigkeitssyndrom), 305.0 (Alkoholmissbrauch),
357.5 (alkoholische Polyneuropathie), 425.5 (alkoholische Myokardiopathie), 535.3 (alko-
holische Gastritis), 571.0-571.3 (alkoholische Fettleber, akute Alkoholhepatitis und alko-
holische Leberzirrhose), 790.3 (ibermaBiger Alkoholgehalt im Blut) und 977.3 (Vergiftung
durch Alkohol-Antagonisten) verwendet.

Mit dem Jahr 2005 erfolgte der Ubergang zum Todesursachen-Codiersystem ICD-10. Zur
Feststellung der alkoholassoziierten Todesfélle wurden 2005 die Codes F10 fiir psychi-
sche Erkrankungen und Verhaltensstorungen durch Alkoholmissbrauch, G62.1 (alkoholbe-
dingte Polyneuropathie), 142.6 (alkoholbedingte Kardiomyopathie), K29.2 (alkoholbedingte
Gastritis), K70 (alkoholische Hepatopathie), R78.0 (Alkoholgehalt im Blut) und T51 (toxi-
scher Effekt des Alkohols) verwendet.

2005 wurden 35 alkoholassoziierte Todesfélle verzeichnet, wobei diese Zahlen in den letz-
ten Jahren standig gestiegen sind.



Abbildung 11: Sterblichkeit aufgrund von alkohol-assoziierten Ursachen. Jahre 2002—-2005
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Die territoriale Versorgung von Alkoholabhéngigen wird in Siidtirol von den Diensten fiir
Abhangigkeitserkrankungen und den privaten Vereinigungen ,Hands“ und ,Caritas-
Schlanders“ gewahrleistet, die konventioniert mit dem Sanitdtsbetrieb arbeiten. Die Ver-
sorgung in Therapiegemeinschaften wird auf Landesebene auBerdem vom Zentrum Bad
Bachgart sowie von der Vereinigung Hands gesichert.

Im Laufe des Jahres 2007 wurden von den Diensten fiir Abhangigkeitserkrankungen des
Landes 2.226 Personen mit Alkoholsuchtproblemen versorgt; 1.182 davon wurden in den
Patientenbestand aufgenommen (53,1 % der Patienten). Die Fremdpatienten, die vortiber-
gehend vom Dienst versorgt wurden, machten 28 aus (1,3 %), wahrend sich die Zahl der
Personen, die nicht vom Dienst in Behandlung genommen wurden, auf 1.016 belief
(45,6 % der Patienten).

Von der privaten Vereinigung Hands wurden insgesamt 980 Patienten versorgt, 878 davon
(89,6 %) als fester Patientenbestand. Das Zentrum fiir Psychosoziale Beratung Caritas
Schlanders zahlte 194 Patienten, 151 davon im Patientenbestand (77,8 %).

Die im Laufe des Jahres von den DfA und der Vereinigung Hands in den Patientenbestand
aufgenommenen Patienten beliefen sich auf 186.

Insgesamt wurden im Laufe des Jahres von den Siidtiroler Diensten fiir Abhangigkeitser-
krankungen auf eigene Rechnung oder nach vertraglichen Regelungen 2.015 Patienten in
den Patientenbestand aufgenommen, was einer Intervall-Pravalenzquote von 4,2 Patien-
ten pro 1.000 Einwohner entspricht.

Die altersspezifische Verteilung des alkoholabhéngigen Patientenbestandes der Dienste
flir Abhangigkeitserkrankungen und der Vereinigungen Hands und Caritas Schlanders er-
gibt als vorherrschendes Alter die Klasse 40—49 Jahre (28,5 % aller Patienten) mit einem
Durchschnitt von 49,0 Jahren fiir die Mé&nner und 50,5 Jahren fiir die Frauen. 69,2 % der
Patienten sind Ménner.
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In den Landestherapiegemeinschaften Bad Bachgart und Hands wurden im Laufe des
Jahres insgesamt 236 Patienten in den Patientenbestand aufgenommen, fiir einen Ge-
samtverbrauch von 14.170 Aufenthaltstagen (durchschnittlich 46,8 pro Nutzer in Bad
Bachgart und 121,7 in der Gemeinschaft Hands).

16 Alkoholabhangige wurden auBerdem in Osterreichische Einrichtungen eingewiesen;
der diesbeziigliche Verbrauch an Aufenthaltstagen belief sich auf 270.

Abbildung 12: Von den DfA versorgten AA-Patienten — Jahre 2004-2007
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Quelle: Stidtiroler Sanitétsbetrieb — DfA

23. UMWELT

2.3.1. Klimatische Verdnderungen und menschliche Gesundheit

Aus der Studie ,,Climate Change 2007“ (,,Klimaveranderung 2007*), die vom Internationa-
len Klimarat (International Panel for Climate Change, IPCC) der UNO durchgefiihrt wurde,
ergeben sich besorgniserregende Betrachtungen hinsichtlich der Auswirkungen der Kili-
maanderungen auf die Gesundheit der Menschen.

Festgestellt wurde der Anstieg der Todesfalle, die in Europa durch die Erhéhung der Tem-
peraturen, die Anderungen bei den Krankheitsiibertragungen in einigen Regionen und den
friinzeitigen Beginn der Pollensaison in der nordlichen Hemisphére auf hohen und mittle-
ren Breitengraden verursacht wurden.

Der Anstieg der durchschnittlichen Temperatur hat bedeutende Auswirkungen auf die
menschliche Gesundheit mit schwerwiegenden Folgen, darunter: verbreitete Untererndh-
rung; steigende Anzahl an Naturkatastrophen, begleitet von zunehmenden Todesféllen, Un-
fallen und posttraumatischen psychischen Storungen; Anstieg der Durchfallerkrankungen;
Anstieg der Herz-/Lungenerkrankungen aufgrund der hohen Ozonkonzentration in der Luft;
Anstieg der Todesfalle im Zusammenhang mit hohen Temperaturen, vor allem bei starker
gefahrdeten Personengruppen (Senioren, chronisch Kranke, Kinder und sozial isolierte Per-
sonen); Allergien aufgrund der unterschiedlichen Verbreitung einiger Pflanzenarten; Veran-
derungen bei der Verteilung einiger Infektionskrankheiten; Abnahme der Todesfélle im Zu-



sammenhang mit den geringen Temperaturen in einigen Regionen aufgrund des Riickgangs
der kalten Tage pro Jahr gegeniiber einer Zunahme der heiBen Tage.

Die okologische Nachhaltigkeit gilt als einer der Aspekte, die fiir die Lebensqualitdt inner-
halb der Europaischen Union von erheblicher Bedeutung sind. Die von den éffentlichen
Verwaltungen zum Umweltschutz und -management aufgewandten Ausgaben werden
zum MaBstab fiir das Engagement des 6ffentlichen Bereichs im Hinblick auf das Thema
Umwelt.

Auf gesamtstaatlicher Ebene wurden 2005 im Umweltbereich 444 Euro pro Kopf ausgege-
ben. Dies bedeutet eine Steigerung von 80 Euro gegeniiber 2001. Die Pro-Kopf-Ausgaben
in Siidtirol beliefen sich im Jahr 2005 auf 729 Euro und stiegen im Vergleich zu fiinf Jah-
ren zuvor um 114 Euro an. Trentino, Siidtirol und Sardinien weisen auf gesamtstaatlicher
Ebene die hdchsten Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Umwelt auf.

Ein weiterer fiir die nachhaltige Entwicklung und die Reduzierung von Treibhausgasen
verwendeter Indikator ist der Anteil an aus erneuerbaren Quellen erzeugter Energie am
Bruttogesamtkonsum von elektrischer Energie. Der gesamtstaatliche Durchschnitt 2005
(14,6 %) ahnelt dem Wert in der Europdischen Union. In Schweden, Osterreich und Lett-
land wird die meiste Energie aus erneuerbaren Quellen erzeugt (Uber 45%). Die Daten
aus dem Jahr 2006 fiir die Region Trentino-Siidtirol zeigen eine Energieerzeugung aus er-
neuerbaren Quellen in Hohe von 106,8 %. Dieser Wert liegt dank der Wasserkraftwerke,
wie im Aostatal, (iber dem Bruttoenergiekonsum.

2.3.2. Luftverschmutzung

Die Erwarmung der Luft ist hauptséchlich auf die Kohlendioxidemissionen zuriickzufiinh-
ren. 2005 wurden in Italien allein durch den StraBenverkehr 2 Millionen Tonnen Kohlen-
dioxid pro Kopf in der Luft freigesetzt. In der Region Trentino-Siidtirol ist die pro Kopf ab-
gegebene Menge hoher und liegt bei 2,5 Millionen Tonnen. Bei einem Vergleich der Lander
der Europdischen Union im Hinblick auf die Treibhausgasemissionen durch den StraBen-
verkehr wird Italien nur von Deutschland und Frankreich (bertroffen und weist mit den
Emissionen des Vereinten Konigreichs vergleichbare Werte auf.

40,1 % der Sudtiroler Familien erklarten im Jahr 2005 Probleme im Hinblick auf die Luft-
qualitat (+7,6 % im Vergleich zum Jahr 2002) zu haben. Auf gesamtstaatlicher Ebene be-
tragt der Durchschnitt 41,7 %. 15,1 % beschweren sich liber unangenehme Gertiche im
Wohngebiet (22,1 % im gesamtstaatlichen Durchschnitt).

Die Sudtiroler Luftqualitat wird auf die von der Europaischen Union fiir die Luftschadstoffe
festgesetzten Grenzwerte kontrolliert, welche in die nationale und lokale Gesetzgebung
aufgenommen wurden.

Die meistverbreiteten Luftschadstoffe sind der Feinstaub (PMo), das Stickstoffdioxid (NO2),
Benzol und Ozon (0s).

Auf Landesebene fiihrt der Feinstaub vor allem im Winter zu Problemen, wéhrend sich fiir
das Stickstoffdioxid, obwohl es sich in den letzten Jahren riicklaufig zeigt, (iberméBige
Konzentrationen vor allem in den dichtbesiedelten oder stark dem Verkehr ausgesetzten
stidtischen Gebieten ergeben.

Das Benzol weist zwar immer noch Ortliche Konzentrationen (iber den Grenzwerten auf,
ist aber durch die immer stirkere Katalysierung der Benzinmotoren konstant im Abwarts-
trend.

Gesundheitsfaktoren
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Gesundheitsfaktoren

Im Laufe des Jahres 2007 wurden an einigen Standorten der groBten Landesstidte Ben-
zol-Messungensserien durchgefiihrt. Die hochste durchschnittliche Jahreskonzentration
betrug in der Stadt Bozen 2,8 pg/Nm3 (4,7 pg/Nms3 im Jahr 2006) fiir die wichtigsten
Messstandorte der Grundwerte und 4,9 fiir die Spitzenwerte (Kreuzungen und stark befah-
rene StraBen, 6,1 im Jahr 2006). In Meran erreichten die hochsten mittleren Konzentra-
tionen 3,3 pg/Nms3 fiir die Grundwerte (4,2 im Jahr 2006) und 6,1 fiir die Spitzenwerte (6,8
im Jahr 2006). Die hochsten Durchschnittswerte betrugen in Brixen 3,8 bzw. 5,1 pg/Nm?3
(4,5 und 6,1 im Jahr 2006), in Bruneck iiberstieg der maximale Grundwert (4,4 pg/Nm3)
die Spitzenwerte (4,0 pg/Nm3), wahrend im Jahr 2006 der hochste Durchschnitt, sowohl
fiir die Grund- als auch Spitzenwerte, bei 4,3 pg/Nm3 lag. Der Grenzwert von 10 pg/Nm3
(zulassige Schwelle bis 2009) wurde also nicht (iberschritten, wahrend — auBer in Meran —
Spitzenwerte tber 5 pg/Nms3 (zuldssige Schwelle ab 2010) nicht erfasst wurden.
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