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den Todesfällen durch Cholera auch die 
Trinkwasserversorger und die Wasser-
pumpen enthielt (Brody et al. 2000).

Auch viele aktuelle umweltmedizi-
nische Fragestellungen beschäftigen sich 
mit Belastungen die einem räumlichen 
Einfluss unterliegen. Man denke etwa 
an die Ausbreitung von Schadstoffen, 
die oft auf bekannte Quellen zurück-
zuführen sind, oder die Lärmbelastung 
entlang von Verkehrsträgern. Im Unter-
schied zum Cholera-Beispiel von Snow 
lässt sich moderne Umwelt- und Ge-
sundheitsforschung zumeist aber nicht 
auf einfache Ursachen-Wirkungs-Bezie-
hungen reduzieren. Unsere Gesundheit 
wird von einer sehr großen Zahl von 
Faktoren beeinflusst. Ob und wie sich 
beispielsweise eine Belastung durch 
Schadstoffe oder Lärm beim einzelnen 
Menschen auswirkt, hängt von einer 
Unzahl verschiedener Komponenten ab. 
Der direkte quantitative Nachweis des 
gesundheitlichen Einflusses von Lärm- 
und Schadstoffexposition ist daher oft 

sehr schwierig. In vielen Fällen ist die 
Gesamtzahl der in Studien untersuchten 
Individuen zu gering, um gesicherte sta-
tistische Aussagen treffen zu können, da 
die Ursachen zu vielfältig und die Wir-
kungsbeziehungen zu schwach sind. Um 
Auswirkungen von Umweltexpositionen 
fundiert nachweisen zu können, müssen 
sehr große Stichproben untersucht wer-
den. Dies ist mit erheblichem Aufwand 
verbunden.

1.1  Öffentliche Institutionen als wertvolle 
Datenquellen

Öffentliche Institutionen (Krankenhäu-
ser, statistische Ämter, Krankenkas-
sen, etc.) sammeln und verwalten eine 
Unzahl gesundheitsrelevanter Daten. 
Diese Daten, welche auf Grund ihrer 
Vollständigkeit, der oft flächendecken-
den Verfügbarkeit und ihrer zumeist se-
lektionsfreien Erhebung ein sehr großes 
Potential darstellen, waren bisher nur 
selten Gegenstand von GIS-gestützten 
Untersuchungen. Ursachen hierfür sind 
neben der schweren Verfügbarkeit der 
Daten auf Grund des Datenschutzes und 
der rigiden Datenpolitik verschiedener 
Institutionen auch technische Proble-
me: Die Daten werden in den seltensten 
Fällen für die automatisierte Weiterver-
arbeitung erfasst oder strukturiert und 
der Vorteil der Vollständigkeit führt oft 
zum Nachteil extrem umfangreicher 
und (zumindest in der Vergangenheit) 
schwer auszuwertender Datenmengen 
(vgl. Krieger 2003).

Ein anderes Problem ist, dass um-
welt-epidemiologische Daten in vie-
len Fällen nur in räumlich aggregierter 
Form, also für bereits vorgegebene Ge-
bietsgliederungen ausgewertet werden 
können. Zum einen liegen Daten über 
gesundheitsrelevante Informationen, z. 
B. bestimmte Erkrankungen, oft nicht 
auf Adressebene, sondern nur für Ge-
meinden, Bezirke, Bundesländer und 
andere administrative Einheiten vor, 
zum anderen liegt die Limitierung 

Adressbasierte Analyse von Gesundheits-
daten – eine Medikationsstudie im 
Nordtiroler Wipptal
Zusammenfassung
Die Qualität und Aussagekraft umwelt-
epidemiologischer Studien wird stark 
von der räumlichen Auflösung der 
verwendeten Daten beeinflusst. Die 
Ausbreitung von Schadstoffen und Lärm 
unterliegt physikalischen Gesetzmä-
ßigkeiten und besitzt somit eine starke 
Raumkomponente. Analysen auf Basis 
von administrativen Einheiten führen in 
vielen Fällen zu einer starken Vermi-
schung unterschiedlichster Expositionen 
und mögliche Zusammenhänge können 
dadurch nicht oder nur eingeschränkt 
nachgewiesen werden. Am Beispiel einer 
im Tiroler Wipptal durchgeführten Medi-
kations-Studie wird die Möglichkeit einer 
adressbasierten Analyse von flächende-
ckenden Gesundheits- und Verkehrsda-
ten vorgestellt und diskutiert.
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1  Die Bedeutung des Raumes in  
der Umweltmedizin
Bereits die Ursprünge der epidemiologi-
schen Forschung waren von einer adress-
genauen Verortung von Gesundheitsda-
ten geprägt. Der Arzt John Snow zeich-
nete 1854 alle Cholerafälle Londons in 
einen Stadtplan ein und visualisierte so 
deren Häufung rund um eine bestimm-
te Wasserpumpe (Snow 1854). Snow 
erachtete eine Übertragung der Krank-
heit durch verunreinigtes Wasser als die 
wahrscheinlichste Ursache (Snow 1855), 
viele Jahre bevor der Erreger 1883 von 
Koch entdeckt und beschrieben wurde. 
Er untermauerte seine Theorie, die er auf 
Basis genauer Studien früherer Chole-
raausbrüche entwickelt hatte, mit einem 
analogen GI-System, welches neben 

Abstract
The quality of environmental epidemi-
ology studies and the significance of 
its results are strongly dependent on 
the degree of spatial resolution of the 
used data. Propagation of pollutants 
is determined by physical rules and 
has a strong spatial component. 
Analysis based on administrative 
units frequently causes confounding 
by different exposures and potential 
effects are more difficult to detect 
or can not be demonstrated at all. 
We present and discuss a medicati-
on study performed in the Tyrolean 
Wipptal as an example for an address 
based analysis of public health and 
traffic data.

GIS Verkehr und Medikation





6 GIS 10/2007

GIS Verkehr und MedikationGIS Verkehr und Medikation

in vielen Fällen auf der Seite der Refe-
renzdaten. Berechnung über Prävalen-
zen – also der Häufi gkeit bestimmter 
Erkrankungen – sind nur möglich, wenn 
adressgenaue Informationen zur Bevöl-
kerungsdichte, zumindest aufgegliedert 
nach Geschlecht und Alter vorliegen. In 
den meisten Fällen stehen diese Daten 
aber nur in aggregierter Form, z. B. je 
Gemeinde zur Verfügung. Viele Aus-
wertungen umwelt-epidemiologischer 
Daten beschränken sich daher auf re-
lativ große räumliche Einheiten wie 
Gemeindegebiete, politische Bezirke 
oder ähnliche administrative Einhei-
ten (vgl. Nuckols et al 2004, Cromley 
2003, Tatalovich 2006). Dies ist eine 
gravierende Einschränkung, da sich 
die Ausbreitung von Lärm und Schad-
stoffen und in Folge die Exposition der 
betroffenen Bevölkerung nur selten an 
administrative Grenzen hält. Es kommt 
zu einer Vermischung unterschiedlichs-
ter Expositionen und mögliche Effekte 
können - wenn überhaupt - nur in abge-
schwächter Form nachgewiesen werden. 
Die Verwendung moderner GIS-basier-
ter Methoden wie z.B. geostatistische 
Analysen oder auch Verschneidung von 
Informationen unterschiedlicher Her-
kunft, wie etwa Ausbreitungsmodelle 
von Schadstoffen, sind auf Basis räum-
lich aggregierter Daten oft nur sehr ein-
geschränkt möglich.

Zumindest im Bereich der Refe-
renzdaten (Bevölkerungsdaten), die ja 
zumeist von statistischen Ämtern erho-
ben und zur Verfügung gestellt werden, 
gibt es inzwischen den Lösungsansatz 
die Daten in Form von Rasterdaten an-
zubieten (vgl. Wonka 2006, Kaminger & 
Meyer 2007). Leider ist die Aufl ösung 
dieser Raster - von der Statistik Austria 
wird seit dem Jahr 2006 ein Raster mit 
Rasterzellen von 125 m bzw. für be-
stimmte Merkmale nur mit 250 m an-
geboten – für viele Auswertungen nicht 
ausreichend. Gerade im alpinen Raum, 
wo sich die besiedelten Gebiete oft nur 
auf schmale Bänder in den Tallagen be-
schränken, kommt es durch Zonierungs-
effekte zu großen Ungenauigkeiten. An 
dieser Stelle sei noch einmal an die Ar-
beit von Dr. Snow erinnert, der mit einer 
Auswertung von räumlich aggregierten 
Cholerafällen (z.B. je Stadtteil) wohl 
kaum etwas über die Ursache des Cho-
leraausbruchs erfahren hätte.

1.2  Medikationsdaten als Indikator für 
Gesundheitsstörungen
Daten der gesetzlichen Krankenkassen 
über die Verschreibung von Medikamen-
ten stehen prinzipiell fl ächendeckend 
und auf Adressebene zur Verfügung. 
Obwohl die Verschreibung von Medi-
kamenten von vielen Faktoren wie bei-
spielsweise dem individuellen Zugang 
zum Gesundheitssystem oder dem Ver-
schreibungsverhalten von Ärzten beein-
fl usst wird, ist sie ein guter Indikator für 
eine Gesundheitsstörung. Am Beispiel 
einer an der Sektion für Sozialmedizin 
der Medizinischen Universität Innsbruck 
durchgeführten Studie über mögliche 
Auswirkungen der Verkehrsbelastung 
auf die Gesundheit der Bevölkerung im 
Nordtiroler Wipptal, sollen die Vor- und 
Nachteile einer adressbasierten Auswer-
tung diskutiert werden:

2  Medikationsstudie Wipptal

Ziel der Studie war die Überprüfung ei-
nes Zusammenhangs zwischen Verkehrs-
exposition (Schiene und Straße) und der 
Verschreibungshäufi gkeit ausgewählter 
Medikamente (vgl. BBT 2006, Rüdisser 
et al. 2007). Unterschiedlich verkehrsex-
ponierte Bevölkerungsgruppen wurden 
auf Basis adressgenauer und fl ächende-
ckender Verortung von Verschreibungen 
bestimmter Medikamentengruppen hin-
sichtlich Unterschiede im Medikamen-
tenkonsum verglichen.

2.1  Das Untersuchungsgebiet
Das Untersuchungsgebiet umfasst das 
gesamte nördliche Wipptal – also den 
Bereich zwischen Innsbruck und dem 
Brennerpass. Das Wipptal ist geprägt 
durch eine der wichtigsten alpenqueren-
den Nord-Süd Transitrouten. Autobahn, 
Bundesstraße und Eisenbahn verlaufen 
großteils parallel durch dieses enge und 
im Talboden relativ dicht besiedelte Tal. 
Im Jahr 2006 betrug die Gesamtbevöl-
kerung im Untersuchungsgebiet 30.564 
Personen.

2.2  Verortung der Verschreibungsdaten

Die Daten über die von Ärzten verschrie-
benen Medikamente stammen aus einer 
von der Tiroler Gebietskrankenkasse 
(TGKK) speziell für diese Studie er-
stellten Datenbankabfrage über die Jahre 
2003 bis 2005 und enthielten folgende 
Informationen: personenbezogene ID, 
Postleitzahl, Gemeinde, Adresse, Le-
bensjahr sowie die verschriebenen Me-
dikamente aus der jeweiligen Gruppe. 
Die Auswahl der Medikamente erfolgte 
a priori in Hinblick auf Gesundheitswir-
kungen, welche in der Literatur mit Ver-
kehrsbelastungen in Verbindung gebracht 
werden (Knipschild 1977, Schulze 1983, 
Lercher 1996, Lercher et al. 1995, Bluhm 
2004). Eine Aufl istung der untersuchten 
Medikationen fi ndet sich in Tabelle 2.

Nach einer umfangreichen Modifi -
zierung und Homogenisierung der Aus-

 Abbildung 1: Zuordnung verschiedener Adressen zu den Expositionsgruppen aufgrund der Dis-

tanz zu den verschiedenen Verkehrsträgern im Bereich der Gemeinde Matrei am Brenner
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2002, Wilkinson et al. 1999), da die in-
dividuelle Zuordnung einer spezifischen 
Schadstoff- oder Lärmexposition für eine 
große Anzahl von Personen zu aufwändig 
und mit reduzierter Qualität letztlich zu 
ungenau wäre. Man spricht in diesem Fal-
le von der Distanz als Surrogat-Indikator. 
Durch die mit Hilfe einer „Sichtbarkeits-
analyse“ (visibility analysis) umgesetzte 
Beschränkung auf sichtbare Punkte des 
jeweiligen Verkehrsträgers wird zusätz-
lich die spezielle Situation eines Gebirgs-
tales berücksichtigt. Dies ist vor allem in 
Bezug auf die Lärmexposition eine wich-
tige Adaptierung des Distanzmaßes (Rü-
disser et al. 2007).

Auf Basis der Distanz zu den Ver-
kehrsträgern wurden alle Adressen in so 
genannte Expositionsgruppen eingeteilt: 
Eisenbahn, Autobahn, Brenner-Bundes-
straße, Haupt- und Landesstraßen und 
einer Mischgruppe (mehrere Verkehrsträ-
ger). Alle Adressen mit einem definierten 
Mindestabstand zum jeweiligen Verkehrs-
träger wurden in die Referenzgruppe auf-
genommen (Siehe Abbildung 1).

Die Einteilung in Expositionsgrup-
pen und somit Aggregation der individu-
ellen Adressdaten in Gruppen war not-
wendig, da eine Weitergabe von Bevölke-
rungszahlen auf Adressebene von Seiten 
der Statistik Austria nicht möglich war. 
Für die erwähnten Expositionsgruppen 
konnten die benötigten Referenzdaten 
(Alters- und Geschlechterverteilung der 
Bevölkerung) mittels „Projektabfrage“ 
– durchgeführt von der Statistik Austria 
(vgl. Wonka 2006) – ermittelt werden.

Um eine Einteilung in Expositions-
gruppen zu ermöglichen, mussten für 
jeden Verkehrsträger bestimmte Distanz-
werte definiert werden, ab denen eine 
Adresse dem jeweiligen Verkehrsträger 
zugeordnet wird. Da die Festlegung die-
ser Distanzen Einfluss auf das Endergeb-
nis haben kann (vgl. Tatalovich 2006, 
Sheppard 1999), und es in der Literatur 
kaum vergleichbare Studien gibt, wurden 
für die Analysen mehrere so genannte 
„Samplinggruppen“ verwendet. Dabei 
erfolgte die Einteilung in Expositi-

gangsdaten wurden diese mit Hilfe eines 
hierfür erstellten Address Locator (vgl. 
ESRI 2003) basierend auf einem offizi-
ellen Adressdatensatzes der Tiroler Lan-
desregierung – TIRIS aus dem Jahr 2004, 
punktgenau georeferenziert.

2.3  Einteilung der untersuchten Bevölke-
rung in Expositionsgruppen

Für alle Adressen im Untersuchungsge-
biet wurden die Distanzen zum nächsten 
sichtbaren Punkt des jeweiligen Verkehrs-
trägers bestimmt. Die Distanz zu einer 
Expositionsquelle wird in der umweltme-
dizinischen Forschung häufig verwendet 
(z.B. Verkasalo et al. 2004, Hoek et al. 

Sampling 1 Sampling 2 Sampling 3 Sampling 4

Autobahn(AB) Abstand zu 
AB< 50m

Abstand zu 
AB< 100m

Abstand zu 
AB< 150m

Abstand zu AB< 200m

Brenner-
Bundesstrasse(BB)

Abstand zu 
BB< 50m

Abstand zu 
BB< 50m

Abstand zu 
BB< 50m

Abstand zu BB< 100m

Haupt- und 
Landesstrassen(BL)

Abstand zu 
BL< 50m

Abstand zu 
BL< 50m

Abstand zu 
BL< 50m

Abstand zu BL< 50m

Eisenbahn(EB) Abstand zu 
EB< 50m

Abstand zu 
EB< 100m

Abstand zu 
EB< 150m

Abstand zu EB< 200m

gemischte Exposition In mehr als 
nur einer 
der oberen 
Gruppen

In mehr als 
nur einer 
der oberen 
Gruppen

In mehr als 
nur einer 
der oberen 
Gruppen

In mehr als nur einer 
der oberen Gruppen

Referenz In keiner 
der oberen 
Gruppen

In keiner 
der oberen 
Gruppen

In keiner 
der oberen 
Gruppen

In keiner der oberen 
Gruppen

Tabelle 1: Einteilung der Expositionsklassen
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Ratio sowie das 95 % Konfidenzintervall 
berechnet. Die Odds Ratio, eine in epide-
miologischen Studien häufig verwendete 
Maßzahl, beschreibt um wie viel größer 
die Chance zur Medikation in der Expo-
sitionsgruppe ist. Sie nimmt einen Wert 
zwischen 0 und unendlich an, wobei 1 
ein gleiches Chancenverhältnis bedeutet 
(Bland 2000).

3  Ergebnisse

Im Untersuchungsgebiet lebten im Jahr 
2001 laut Volkszählung der Statistik 
Austria 30.322 Personen. Diese verteil-
ten sich auf 8.393 Adressen. Von diesen 
Personen erhielten in den Jahren 2003 
bis 2005 11.496 (37,9%) ein oder mehre-
re von der TGKK bezahlte Medikamente 
aus den untersuchten Gruppen. 10.681 
(92,9%) der Einträge konnten auf Basis 
der Adresse erfolgreich verortet werden. 
In Tabelle 2 ist die Anzahl der von Ver-
schreibungen betroffenen Personen je 
Medikamentengruppe dargestellt. Die 
am meisten verschriebenen Medikamen-
te sind Antacide, gefolgt von Psycho-

onsgruppen mit unterschiedlichen Dis-
tanzwerten (vergleiche Tabelle 1).

Diese explorative Form der Da-
tenanalyse ermöglichte einerseits eine 
bessere Abschätzung der Homogenität 
der jeweiligen Gruppe in Bezug auf die 
Exposition, und diente andererseits als 
Sensitivitätsanalyse für die Ausdehnung 
des Wirkungsbereiches.

2.4  Statistische Auswertung

Auf Basis der zuvor beschriebenen Da-
ten wurden für alle Expositions- und 
Medikamentengruppen Prävalenzraten 
– also die Anzahl der Verschreibungen 
in Abhängigkeit von der Bevölkerung 
– berechnet. Die Prävalenzraten wurden 
jeweils getrennt für Männer und Frauen, 
sowie die Altersklasse unter 15 Jahre, 15-
29 Jahre, 30-49 Jahre, 50-69 Jahre und 70 
Jahre und älter bestimmt. Zum Vergleich 
der verschiedenen Expositionsgruppen 
und zur statistischen Absicherung der 
Ergebnisse wurden das relative Risiko 
(Quotient der Prävalenzraten der Exposi-
tions- und der Kontrollgruppe), die Odds 

pharmaka und Sedativa, sowie Antialler-
gika und Antihistaminika.

Da der Medikamentenkonsum un-
ter anderem stark vom Alter beeinflusst 
wird, erfolgte die Auswertung in ver-
schiedenen Altersklassen. Dabei wurde 
festgestellt, dass sich die Altersvertei-
lung in den einzelnen Expositionsgrup-
pen deutlich unterscheidet (Tabelle 3). 
So waren die Altersgruppen der 50 – 69 
und über 70 jährigen sowohl in der Ex-
positionsgruppe „Eisenbahn“, als auch 
der Gruppe „gemischte Exposition“ 
deutlich stärker vertreten als in der Re-
ferenzgruppe.

3.1  Erhöhte „Medikations-Risiken“ in den 
Expositionsgruppen Eisenbahn und Bren-
ner Bundesstrasse

Für mehrere Medikamentengruppen 
konnten in einigen Altersklassen signifi-
kante Unterschiede im „Medikations-Ri-
siko“ für die verschiedenen Expositions-
gruppen festgestellt werden. So wurden 
in der Expositionsgruppe „Eisenbahn“ 
für die Medikamentengruppen Psycho-
pharmaka, Antihypertensiva, Hyperazi-
dität sowie Antiallergika und Antihist-
aminika signifikant erhöhte „Medikati-
ons-Risiken“ festgestellt. Wobei auffällt, 
dass hiervon besonders die Altersgruppe 
der über 70 jährigen betroffen ist. Auch 
in der Expositionsgruppe „Brenner-Bun-
desstrasse“ wurden für die beiden Medi-
kamentengruppen Antiallergika und Hy-
perazidität signifikant erhöhte Medikati-
ons-Risiken festgestellt. In der Expositi-
onsgruppe „gemischte Exposition“, die 
aufgrund des besonderen Verlaufs von 
Eisenbahn und Brenner-Bundesstrasse 
besonders von diesen beiden Verkehrs-
trägern geprägt ist, finden sich in einigen 
Altersklassen ebenfalls erhöhte Medika-
tions-Risiken für alle zuvor angesproche-
nen Medikamentengruppen. In der Ex-
positionsgruppe „Haupt- und Landstras-
sen“ (also alle kleineren und Nicht-Tran-
sitstrassen) wurde hingegen in keinem 
Fall ein erhöhtes Risiko festgestellt. Für 
die zwei Medikamentengruppen mit den 
meisten Verschreibungen (Antacida und 
Psychopharmaka) sind die Odds Ratios 
sowie Konfidenzintervalle für Sampling 
3 in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt. 
Die Einteilung der Expositionsklassen 
in Sampling 3 erwiesen sich als die ho-
mogensten in Bezug auf Sensitivität und 
statistische Teststärke.

Tabelle 2
Anzahl von Verschreibungen betroffener Personen (TGKK) je Medikamentengruppe im Untersuchungs-
gebiet in den Jahren 2003 – 2005.

Medikamentengruppe Personen mit Medikation Prozent der Bevölkerung

Antacida 6290 20,76

Psychopharmaka und Sedativa 3361 11,09

Antiallergika und Antihistaminika 3244 10,71

Antihypertensiva 2970 9,80

Asthmamittel 2723 8,99

HNO-Rhinologika 1566 5,17

Lipidsenker 1332 4,40

Koronartherapeutika 465 1,54

Tabelle 3
Unterschiede in der Altersverteilung in den Expositionsgruppen (Angaben in Prozent der Gesamtzahl 
der jeweiligen Expositionsgruppe)

Sampling 3 <15 15 - 29 30 - 49 50 - 69 70 +

Autobahn 19,8 24,2  33,9 17,0 5,0

Brenner  
Bundesstrasse

19,1 22,3 30,3 18,9 9,5

Hauptstrassen 20,0 21,2 31,6 18,5 8,8

Eisenbahn 17,9 19,0 30,1 22,4 10,5

gemischte  
Exposition

16,9 18,0 30,0 24,1 11,1

Referenz 20,5 20,7 32,2 19,2 7,3
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auch die Altersgruppe mit der höchsten 
Verschreibungsrate dieser Medikamen-
tengruppe. 

4 Diskussion

Der Einfluss langfristiger Verkehrsex-
position auf die Gesundheit von Anrai-
nern war und ist Gegenstand vielfältiger 
Studien und viele Publikationen weisen 
darauf hin, dass das Wohnen an stark fre-
quentierten Verkehrsträgern ein erhöhtes 
Gesundheitsrisiko birgt (vgl. Hoek et 
al. 2002, Brunekreef 2005, Brunekreef 
2002, Müller-Wenk 2002, Brauer et al. 
2006, Hoffmann et al. 2006, Lipfert et al. 
2006, Morgenstern et al. 2006, Lercher 
& Kofler 1996, Lercher et al. 1995). 

3.1.1 Antacida
Antacida sind die Medikamentengrup-
pe mit der höchsten Verschreibungsra-
te, hier wurden auch die meisten erhöh-
ten „Medikations Risiken“ festgestellt. 
Betroffen sind die Expositionsgruppen 
„Eisenbahn“, „Brenner Bundesstrasse“ 
und „gemischte Exposition“ (Abbil-
dung 2).

3.1.2 Psychopharmaka und Sedativa

In der Gruppe der Psychopharmaka 
und Sedativa wurde eine deutliche Er-
höhung des „Medikations Risikos“ für 
die Expositionsgruppe „Eisenbahn“ 
in der Altersklasse der über 70-jähri-
gen festgestellt (Abbildung 3). Dies ist 

Abbildung 2: Odds Ratios und 95 % Konfidenzintervall für die Medikamentengruppe Antacida 

(Sampling 3)

Abbildung 3: Odds Ratios und 95 % Konfidenzintervall für die Medikamentengruppe Psychophar-

maka (Sampling 3).
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4.1  Das Potential umwelt-epidemiolo-
gischer Auswertungen adressgenauer 
Daten
Die Ergebnisse zeigen sowohl das Po-
tential als auch die Limitierungen die-
ser Form der räumlichen Auswertung 
adressgenau verorteter Medikations-
daten. Der statistische Vergleich der 
Expositionsgruppen untergliedert in 
verschiedene Altersklassen ist nur auf-
grund der großen Anzahl an Einzelfäl-
len, sowie der seit dem Jahr 2006 mit-
tels Projektabfrage für selbst definierte 
Gebiete zur Verfügung stehenden statis-
tischen Daten der Statistik Austria (vgl. 
Wonka 2006) möglich. Ein besonderer 
Vorteil der ausgewerteten Daten bestand 
in deren Vollständigkeit (alle Altersbe-
reiche waren flächendeckend verfügbar) 
und der selektionsfreien Erhebung (ca. 
80% der Tiroler Bevölkerung ist bei 
der TGKK versichert). Das vorgestell-
te Beispiel verdeutlicht die erweiterten 
Möglichkeiten umwelt-epidemiologi-
scher Auswertungen adressbasierter 
Daten im Gegensatz zu Auswertungen 
auf Basis vorgegebener Gebietseinhei-
ten – sei es nun auf Basis von Rastern 
mit geringer Auflösung oder administ-
rativen Einheiten. Wäre die Auswertung 
auf Basis vorgegebener Gebietsgliede-
rungen erfolgt, hätte die starke Vermi-
schung unterschiedlicher Expositionen 
wohl dazu geführt, dass keine Effekte 
mehr nachweisbar wären. Eine parallel 
zu dieser Studie durchgeführte Auswer-
tung auf der Basis von Gemeindege-
bieten bestätigte diese Annahme (BBT 
2006). Andererseits bringt die Auswer-
tung auf Adressebene bzw. der Versuch 
die Kriterien für die Aggregation der 
Daten selbst festzulegen, eine Reihe 
von Schwierigkeiten mit sich. Die meis-
ten stehen im Zusammenhang mit Da-
tenerfassung und Datenverfügbarkeit. 
So ist gerade die fehlende Verfügbarkeit 
von Referenzdaten auf Adressebene ein 
großes Problem. Daten über Einwohner 
(inklusive Information über Alter und 
Geschlecht) sind zwar prinzipiell vor-
handen, werden aber aus verschiedenen 
Gründen von den statistischen Ämtern 
nicht zur Verfügung gestellt. Auch an-
dere für umweltmedizinische Fragestel-
lungen wichtige Korrekturvariablen wie 
Bildung, Einkommen usw. stehen der-
zeit nur in sehr eingeschränkter Form 
oder gar nicht zur Verfügung. Einen Lö-

Der festgestellte Zusammenhang zwi-
schen Schienenverkehrsexposition und 
erhöhtem Medikamentenkonsum ist aber 
im Vergleich zu anderen Studien teilwei-
se neu und bedarf weiterer Untersuchun-
gen zur Absicherung der Aussagen. Das 
aggregierte Datenniveau der Analyse 
verlangt eine vorsichtige Interpretation 
der Ergebnisse. Die eingeschränkte Kon-
trollmöglichkeit für mögliche Störfakto-
ren lässt gewisse Unsicherheiten offen 
und erlaubt keine kausale Interpretation 
(Greenland 2001). Es fällt auf, dass ins-
besondere die Altersgruppe der über 70 
jährigen von erhöhten Medikationsraten 
im Zusammenhang mit Verkehrsexposi-
tion (Schiene und/oder Bundesstrasse) 
betroffen ist. Ursache hierfür könnte ei-
nerseits eine lange Latenzzeit verkehrs-
bedingter Gesundheitsstörungen, oder 
andererseits eine erhöhte Sensibilität 
älterer Personen gegenüber Verkehrsex-
position wie z. B. Lärmbelastung sein. 
Auch eine geringere Mobilität und daher 
bessere Übereinstimmung mit der auf 
Basis der Wohnadressen angenommenen 
Exposition könnte eine Ursache sein. In 
der Expositionsgruppe „Autobahn“ wur-
de in keinem Fall ein signifikant erhöh-
ter Medikamentenkonsum festgestellt. 
Diese Feststellung darf aber nicht zum 
falschen Schluss verleiten, dass die Au-
tobahnexposition keinen Einfluss auf die 
Gesundheit der betroffenen Bevölkerung 
hätte, da in unmittelbarer Nähe zur Au-
tobahn (<200m) nur relativ wenige Per-
sonen wohnen und somit die Expositi-
onsgruppe „Autobahn“  nur sehr wenige 
Individuen umfasste, was sich statistisch 
in einem relativ weiten Konvidenzinter-
vall widerspiegelt.

sungsansatz bieten die von der EU ge-
forderten und in den einzelnen Ländern 
zunehmend zur Verfügung stehenden 
statistischen Daten auf Basis von Ras-
tersystemen (vgl. Kaminger & Meyer 
2007). Diese lassen sich prinzipiell mit 
punktgenau verorteten Daten kombinie-
ren und bieten so eine günstige Grundla-
ge für geostatistische Analysen.

Zusammenfassend kann gesagt 
werden, dass Daten der gesetzlichen 
Gebietskrankenkassen in Österreich 
– und auch in Deutschland – trotz der 
Einschränkungen auf Grund fehlender 
oder schwer verfügbarer Referenzdaten 
ein wenig genutztes Potential für um-
weltepidemiologische Untersuchungen 
darstellen. Die einzige uns bekannte 
Studie, in der auf ähnliche Weise adress-
genau verortete Verschreibungsdaten 
von Medikamenten analysiert wurden, 
ist eine vom deutschen Umweltbun-
desamt finanzierte Studie zur Medika-
menteneinnahme im Zusammenhang 
mit Fluglärmbelastung (Greiser et al. 
2007). Routinemäßig erhobene Daten 
der gesetzlichen Krankenkassen bieten 
nicht nur vielfältige Möglichkeiten für 
forschungsorientierte Untersuchungen, 
sondern könnten auch eine kostengüns-
tige Grundlage für die von der Weltge-
sundheitsorganisation geforderte regio-
nale umweltbezogene Gesundheitsbe-
richterstattung (Prüss-Üstün & Corvalán 
2006) sein. 
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Datenschutz
Bei den verwendeten Medikationsdaten 
handelt es sich um datenschutzrechtlich 
sehr sensible Daten. Auf einen strengen 
Datenschutz wurde daher größten Wert 
gelegt. Der Datenaustausch wurde erst 
nach einer Prüfung durch die Daten-
schutzkommission der Tiroler Landes-
regierung durchgeführt. Personenbe-
zogene Daten wurden kodiert und nur 
unmittelbar mit der Studie beschäftigte 
Personen hatten Zugang zu den Daten. 
Ergebnisse werden ausschließlich in 
aggregierter Form dargestellt.
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