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Liebe Leserin, lieber Leser

Vor 5 Jahren haben wir zum ersten Mal eine reprdsenta-
tive Gesundheitsbefragung der Luzerner Bevolkerung
veroffentlicht. Nun liegt die zweite vor. Die Ergebnisse
sind zum Teil sehr positiv. Besonders freut mich, dass die
Luzerner Bevdlkerung dort Verbesserungen erzielt hat,
wo wir gegenwdrtig unsere Schwerpunkte bei der Ge-
sundheitsférderung setzen, namlich bei der Bewegung,
der gesunden Erndhrung und der psychischen Gesundheit.

Die Zahl der korperlich Aktiven ist im Kanton Luzern
seit der letzten Gesundheitsbefragung gestiegen und der
Anteil der Ubergewichtigen gesunken. Im Vergleich zur
Schweizer Bevolkerung achtet die Luzerner Bevolkerung
mehr auf eine gesunde Erndhrung. Und die Luzernerinnen
und Luzerner fithlen sich kdrperlich und psychisch zum
Teil deutlich besser als der schweizerische Durchschnitt.

Auch wenn solche «reprédsentativen Umfragen» nie
Uber alle Zweifel erhaben sind, zeigen die beiden Befra-
gungen doch einen deutlichen Trend: Die Luzerner Be-
volkerung ist gesundheitsbewusst und handelt auch
entsprechend. Das freut mich als Gesundheitsdirektor
natdrlich!

Denn im Vergleich zur Schweizer Bevolkerung sind
auch die Arztbesuche und die Spitalaufenthalte im
Kanton Luzern weniger hdufig und der Medikamenten-
konsum geringer als in der tibrigen Schweiz. Und das
wiederum spiegelt sich bei den Kosten und den Kran-
kenkassenpramien. Beide liegen rund 500 Franken unter
dem schweizerischen Durchschnitt. Gesundheits- und
kostenbewusstes Verhalten driickt sich also letztend-
lich nicht nur in mehr Lebensqualitdt und einem ldngeren
Leben aus, sondern auch direkt im Portemonnaie!

Die Umfrage zeigt uns aber auch auf, wo wir noch
Defizite haben und wo wir uns noch verbessern kénnen.
Wen wir speziell fir mehr Bewegung und bessere Er-
néhrung ansprechen missen, wo Massnahmen gegen
Depressionen oder Substanzkonsum ergriffen werden
sollten. Packen wir's an!

VORWORT

Ich danke allen Luzernerinnen und Luzernern, die zu
diesem guten Resultat beigetragen haben; sei es bei sich
selbst oder in der Unterstiitzung von anderen.

Regierungsrat Guido Graf
Vorsteher des Gesundheits- und Sozialdepartements
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Gezielte Pravention und Gesundheitsférderung sind nur
moglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevolkerung
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. Im
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des
Kantons Luzern fiir verschiedene Bevélkerungsgruppen
Gesundheitsprobleme identifiziert, gesundheitsférderndes
und -schddigendes Verhalten aufgezeigt, gesundheitliche
Belastungen im Wohn- und Arbeitsumfeld beschrieben
und die Inanspruchnahme bzw. Kosten von medizinischen
Leistungen abgebildet. Die Datengrundlage fiir den vor-
liegenden Bericht bildet in erster Linie die Schweizerische
Gesundheitsbefragung des Jahres 2007, fur zeitliche Ver-
gleiche wurden auch die Daten von 2002 herbeigezogen.
Zudem wurden die Todesursachenstatistik des Bundes-
amtes fur Statistik bzw. der «Datenpool» von santésuisse
verwendet. Bei einem Grossteil der Resultate handelt es
sich somit um selbstberichtete Angaben, welche teilweise
mit Ungenauigkeiten behaftet sein kénnen. Der Bericht
wurde vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium
im Auftrag des Kantons Luzern erstellt.

Gesundheitliche Beschwerden sind trotz gutem
gesundheitlichem Wohlbefinden hdufig

Die Mehrheit der Luzerner Bevolkerung (88,8 %) fuhlt
sich wie auch schon im Jahr 2002 gesundheitlich gut bis
sehr gut, wobei sich Madnner und Frauen kaum unter-
scheiden. Trotzdem sind 25,1% der Befragten von einem
lang anhaltenden Gesundheitsproblem (Behinderung
oder chronische Erkrankung) betroffen. Fast ebenso viele
(22,7%) geben starke korperliche Beschwerden wie
Schlafstérungen, Kopf- und Rickenschmerzen, Schwé-
chegefuihl an. Hier zeigt sich ein geschlechtsspezifischer
Unterschied: Frauen leiden doppelt so haufig an solchen
starken Beschwerden wie Manner. Manner weisen dage-
gen haufiger Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten (z.B. erhdhte Cholesterinwerte und Ubergewicht) auf
als Frauen. Zudem zeigt sich bei jungen Ménnern ein
zwei- bis dreifach grosseres Unfallrisiko als bei gleichaltri-
gen Frauen. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede
finden sich im Kanton Luzern genauso wie in der
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Schweiz insgesamt. Im Bezug auf das Alter zeigt sich,
dass das gesundheitliche Wohlbefinden mit zunehmen-
dem Alter abnimmt' und entsprechend lang andauernde
Gesundheitsprobleme, Stlrze und Schwierigkeiten beim
Verrichten alltidglicher Aktivitaten, aber auch Risikofakto-
ren flr Herz-Kreislauf-Krankheiten haufiger werden.

Psychische Gesundheit besser im Kanton Luzern
als in der Gesamtschweiz

Hinsichtlich psychischer Gesundheit berichten 12,4% der
Luzernerinnen und Luzerner von mittlerer bis starker
psychischer Belastung (Nervositédt, Niedergeschlagen-
und Deprimiertheit etc.) und 15,0% von (mehrheitlich
schwachen) depressiven Symptomen. Letztere sind keine
diagnostizierten Krankheiten, gehen aber mit erhebli-
chen Konsequenzen fir die Lebensqualitat, Arbeits- und
Beziehungsfahigkeit einher und sind hdufig Anzeichen
fur spatere ausgepréagte Depressivitat. Diese Anteile lie-
gen — wie schon im Jahr 2002 - unter dem Gesamt-
schweizer Durchschnitt. Die vergleichsweise bessere psy-
chische Gesundheit im Kanton Luzern scheint besonders
auf die jingeren Luzerner Frauen (unter 50 Jahren) zu-
rackzuflhren zu sein. Hohere Werte bei den Frauen als
bei den Mannern zeigen sich im Kanton Luzern im Ge-
gensatz zur Gesamtschweiz bei psychischer Belastung
nicht, bei depressiven Symptomen erst im héheren Alter
(ab 65 Jahren).

Wie die vertieften Analysen zu Depression gezeigt
haben, steht das Vorhandensein von depressiven Sym-
ptomen im engen Zusammenhang mit (chronischen)
korperlichen Beschwerden sowie dem Erleben von Ein-
samkeit und Unsicherheit, Unzufriedenheit und psychi-
scher Belastung am Arbeitsplatz. Einsamkeitsgefiihle
werden haufiger von Frauen (v.a. jungen), Alleinleben-
den und -erziehenden sowie von Personen mit starken
korperlichen Beschwerden bzw. starker psychischer Be-
lastung gedussert. Im Zusammenhang mit psychischer

T Im letzten Bericht fiel der im Vergleich mit der Gesamtschweiz tiefere
Anteil an tiber 65-Jahrigen mit (sehr) guter Gesundheit bzw. der hohere
Anteil an tber 65-Jahrigen mit einem lang andauerndem Gesundheits-
problem auf. Fiir 2007 Iasst sich dieser Unterschied nicht feststellen.



Gesundheit zeigt sich, dass Personen mit tiefer Kontrol-
liberzeugung und niedrigem Kohérenzgefiihl haufiger
psychisch mittel bis stark belastet sind.

Neben Alter und Geschlecht erweist sich auch Bildung
als wesentlich fir die Gesundheit. Grundsatzlich kann far
den Kanton Luzern wie auch fur die Schweiz der folgende
Zusammenhang aufgezeigt werden: Je hoher die Bildung
und das Einkommen, desto besser fuhlt sich eine Person,
und zwar sowohl kérperlich als auch psychisch.

Herz- und Kreislauf-Krankheiten gefolgt von
Krebserkrankungen als hdufigste Todesursachen

Die Lebenserwartung — insbesondere der dlteren Personen
(ab 65 Jahren) - hat sich im Kanton Luzern wie auch in
der Gesamtschweiz in den letzten 20 Jahren stetig erhoht.
Die Sterblichkeit im Kanton Luzern ist vergleichbar mit
dem Mittel der Gesamtschweiz. Die haufigste Todesursa-
che im Kanton Luzern sind Herz- und Kreislauf-Krank-
heiten gefolgt von Krebserkrankungen. Der Vergleich mit
der Gesamtschweiz zeigt, dass die Anzahl Todesfélle auf-
grund von Krebserkrankungen bei Luzernerinnen tiefer
ist als bei Schweizerinnen.

War die Anzahl Todesfalle infolge Prostatakrebs und
Brustkrebs im letzten Bericht noch leicht Giber dem Ge-
samtschweizer Wert, so sind die Werte heute vergleich-
bar. Im Vergleich mit der Franzdsischen Schweiz ist aber
die Sterblichkeit aufgrund Brustkrebs im Kanton Luzern
héher.

Die haufigsten Todesursachen unterscheiden sich
nach Altersgruppen: Bei den 15- bis 34-Jdhrigen sind
Unfélle, Gewalttaten und Suizide die haufigsten Todesur-
sachen, spédter sind es Krebserkrankungen und ab einem
Alter von 80 Jahren dann Herz- und Kreislauf-Krankhei-
ten. Bei Frauen und bei Ménnern lassen sich 42% bzw.
26% der verlorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) auf
Krebserkrankungen zurtckfiihren.

Positive Entwicklungen beim Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten der Luzerner/innen

Zwischen 2002 und 2007 ist der Anteil der kdrperlich
Aktiven im Kanton Luzern von 35,5% auf 43,9% gestie-
gen. 13,1% sind korperlich inaktiv, wobei dies haufiger
auf Personen mit tieferer Bildung sowie auf Auslander/
innen zutrifft. Frauen sind zudem weniger aktiv als Man-
ner und &ltere Personen weniger als jingere. Das korper-
liche Aktivitatsniveau ist im Kanton Luzern deutlich ho-
her als in der Franzosischen Schweiz und im Tessin.
Hinsichtlich der Erndhrung zeigt sich, dass knapp 30%
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der Befragten (Frauen: 37,8%; Manner 19,2%) die Er-
nahrungsempfehlung «5 am Tag» einhalten, was dem
gesamtschweizerischen Durchschnitt entspricht. Im Kan-
ton Luzern achten aber im Vergleich mehr Personen auf
eine gesunde Erndhrung.

35,9% der Luzerner Bevolkerung sind tibergewichtig,
7% davon adip6s. Dies entspricht etwa den Anteilen der
Gesamtschweiz. Der Anteil Ubergewichtiger Personen ist
seit 2002 um fast 5 Prozentpunkte gesunken. Mit zu-
nehmendem Alter steigt der Anteil Personen mit Uber-
gewicht und Adipositas. Der Anteil Madnner mit Uberge-
wicht ist in allen Altersgruppen deutlich héher als
derjenige der Frauen. Eher Uberraschend zeigen sich nur
schwach ausgeprdgte Zusammenhange zwischen dem
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten und dem Korper-
gewicht.

Unterschiedlicher Tabak-, Alkohol- und Medikamenten-
konsum bei Luzernerinnen und Luzernern

26,4% der Luzernerinnen und Luzerner rauchen — das
sind tendenziell weniger als 2002. Eine Abnahme ist so-
wohl bei den Mannern wie auch bei den Frauen bei den
stark Rauchenden zu verzeichnen. Der Anteil der Rau-
chenden nimmt mit zunehmendem Alter ab. Manner
rauchen in allen Altersgruppen hdufiger als Frauen. Auch
ist der Anteil der stark Rauchenden bei den Ménnern ho-
her. Wie schon im Jahr 2002 ist auch 2007 der Anteil
Rauchender im Kanton Luzern geringfligig unter dem
gesamtschweizerischen Durchschnitt. 14,4% der Luzer-
ner Bevolkerung gibt an, téglich Passivrauch ausgesetzt
zu sein. Der Konsum von Cannabis (iber die gesamte Le-
bensdauer hinweg ist im Kanton Luzern (24,6 %) deut-
lich tiefer als der Gesamtschweizer Durchschnitt.

Im Kanton Luzern konsumieren 10,2% der Bevolke-
rung tdglich, 44,6% einmal bis mehrmals wochentlich
und 45,0% selten bis nie Alkohol. Es zeigen sich deutli-
che Geschlechterunterschiede: So trinken 32,2% der
Frauen gegenlber 19,7% der Manner nie oder selten
Alkohol. Der Anteil taglich Trinkender ist dagegen bei
den Méannern deutlich héher (17,4% vs. 4,2%). Hin-
sichtlich der konsumierten Alkoholmenge gehen ca. 5%
der Luzernerinnen und Luzerner ein mittleres bis hohes
Risiko ein. Der Alkoholkonsum ist in etwa vergleichbar
mit der Gesamtschweiz, Frauen im Kanton Luzern sind
aber weniger hdufig abstinent und trinken auch weniger
haufig taglich als Schweizerinnen.

Zwischen 2002 und 2007 hat der Anteil Personen,
welche in der Woche vor der Befragung irgendein Medi-
kament eingenommen haben, von 34,1% auf 40,3%

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN



GESAMTZUSAMMENFASSUNG

zugenommen. Luzernerinnen und Luzerner konsumieren
aber immer noch weniger Medikamente als der Schwei-

zer Durchschnitt. Im Gegensatz zur Gesamtschweiz zeigt
sich im Kanton Luzern kein Geschlechterunterschied.

Stérungen und Immissionen beim Wohnen und Arbeiten
hédufiger bei tiefem sozialen Status

Etwa 20% der Befragten geben zwei oder mehr Stérun-
gen (v.a. Autoldrm und Larm durch andere Personen) im
Wohnumfeld an. Betroffen sind insbesondere Personen
mit niedriger Bildung und tieferem Einkommen. Es zeigt
sich, dass Personen, welche haufiger von Stérungen im
Wohnbereich betroffen sind, auch 6fter ein schlechteres
gesundheitliches Wohlbefinden angeben. Auch im Ar-
beitsumfeld sind Personen mit tieferem sozialen Status
vermehrt von Immissionen wie Larm oder zu hohen bzw.
zu tiefen Temperaturen betroffen.

Die Mehrheit (70,4 %) der Erwerbstétigen im Kanton
Luzern ist mit ihrer Arbeitssituation sehr zufrieden (CH:
65,8%). Aber dennoch geben 33,8% der Erwerbstatigen
eine hohe koérperliche und 36,4% eine hohe psychische
Belastung am Arbeitsplatz an. Kérperliche Belastungen
werden insbesondere in manuellen Berufen, psychische
Belastungen dagegen v.a. von Fihrungskraften genannt.
Im Kanton Luzern geben mehr Personen hohe kérperli-
che Belastungen am Arbeitsplatz an als in der Gesamt-
schweiz. Angst um ihren Arbeitsplatz hatten 2007 rund
8% der Erwerbstdtigen, gar keine Sorgen diesbeziiglich
machten sich 44,9%.

Luzernerinnen nehmen seltener medizinische
Dienstleistungen in Anspruch als Schweizerinnen

92% der Luzerner Bevdlkerung haben einen Hausarzt/
eine Hausdrztin. Dieser Anteil liegt Gber dem Schweizer
Durchschnitt (88%). Seit 2002 haben die érztlichen Kon-
sultationen gesamthaft sowohl in der Gesamtschweiz
wie auch im Kanton Luzern zugenommen. Von den un-
ter 40-jahrigen Frauen unterzogen sich im Jahr der Be-
fragung 42,7 % einer Gebarmutterhalskrebsvorsorgeun-
tersuchung, und bei 13,1% der Frauen ab 50 Jahren
wurde eine Mammografie durchgefiihrt. Ein Viertel der
Manner ab 40 Jahren (25,6%) liess die Prostata untersu-
chen.
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Medizinische Dienstleistungen — ambulante, statio-
ndre und praventive — werden im Kanton Luzern generell
weniger hdufig in Anspruch genommen als im gesamt-
schweizerischen Durchschnitt. Dieser Unterschied lasst
sich alleine auf die Frauen zurlckfiihren: So geben Lu-
zernerinnen weniger Arztbesuche, Vorsorge- und Kont-
rolluntersuchungen, Grippeimpfungen an als Schweize-
rinnen. Komplementdrmedizin wird von Frauen deutlich
haufiger beansprucht als von Ménnern und von Luzer-
nerinnen haufiger als von Schweizerinnen.

Unterdurchschnittliche Kosten, aber grosse
Kostenzunahme

Die Gesundheitskosten im Bereich der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) sind zwar im Kanton
Luzern zwischen 2003 und 2007 mit einer Wachstums-
rate von 5,4% stérker gestiegen als in der Gesamt-
schweiz, die OKP-Kosten sind aber immer noch unter
dem Schweizer Durchschnitt. Eine starke Zunahme ist
insbesondere im Spitalsektor wie auch im Spitex-Bereich
zu verzeichnen.

Das Versicherungsmodell mit ordentlicher Franchise ist
im Kanton Luzern sehr verbreitet, das Hausarztmodell
gewinnt in den letzten Jahren aber deutlich an Bedeu-
tung.



Andrea Zumbrunn, Laila Burla und Isabelle Sturny

Fiir die Kantonsarztlichen Dienste Luzern sind die
folgenden Punkte wichtig:

Dieser Bericht zur Gesundheit im Kanton Luzern beschreibt
den Gesundheitszustand der Bevolkerung unseres Kantons.
Die aktuellen Daten ermoglichen erstmals einen Vergleich
mit der 2002 durchgefiihrten Befragung.

Die dieser Publikation zugrunde liegenden Daten stammen
aus der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007. Es
wurden im Kanton Luzern 1071 Personen ab 15 Jahren
telefonisch befragt. Zusatzlich gaben 830 Personen schrift-
lich Auskuntft.

Gezielte Pravention und Gesundheitsférderung sind nur
moglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevélkerung
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. Mit dem
vorliegenden Bericht wollen wir Zusammenhéinge zwischen
gesellschaftlichen Faktoren und individuellen Verhaltenswei-
sen aufzeigen und erklaren, wie sie mit der Gesundheit der
Bevodlkerung in Zusammenhang stehen. Die Determinan-
ten von Gesundheit wie soziale Sicherheit, Bildung, Arbeits-
bedingungen, die Teilnahme am gesellschaftlichen Gesche-
hen beeinflussen unsere Gesundheit ebenso wie das Alter
und Geschlecht.

Nebst den Zusammenhangen zwischen den Einflussfaktoren
und dem Gesundheitszustand gehen wir am Beispiel De-
pression und Ubergewicht in vertieften Analysen exempla-
risch auf die Einflussfaktoren ein, welche fir die jeweilige
Gesundheitsproblematik besonders relevant sind.

Die Gesundheit der Bevolkerung ist ein zentraler Aufga-
benbereich der kantonalen Politik. Friiher dachte man
bei Gesundheitspolitik in erster Linie an die Bereitstel-
lung und Finanzierung von medizinischer Versorgung.
Dies wird heute zunehmend anders gesehen - soziale
und wirtschaftliche Bedingungen, welche die Menschen
krank und hilfsbedurftig machen, gewinnen mehr an
Bedeutung (Wilkinson & Marmot, 2004). Die Ausgaben
fur Gesundheitsforderung und Pravention in der Schweiz
sind verglichen mit den Ausgaben fir die kurative Me-
dizin allerdings sehr gering (2,2% der Gesundheitsaus-
gaben) und verglichen mit anderen Landern eher niedrig
(OECD-Durchschnitt: 2,7 %) (OECD-Bericht, 2006). Mit
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Erfreulicherweise ist die Entwicklung beim Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten der Luzernerinnen und Luzerner po-
sitiv. So stieg der Anteil korperlich aktiver Menschen im
Kanton Luzern zwischen 2002 und 2007 von 35,5% auf
43,9%. Obwohl der Anteil Gibergewichtiger Personen ge-
geniiber 2002 um 5% gesunken ist, ist es noch immer tiber
ein Drittel der Bevolkerung.

Gesundheitsrelevant ist auch die Art der Gesundheitsver-
sorgung. So wurde festgestellt, dass der Hausarzt bei der
Pravention und Fritherkennung von Krebs und chronischen
Erkrankungen eine wichtige Rolle spielt.

Uber diese und viele weitere Themen lesen Sie in den
folgenden Kapiteln.

Fazit:

Gesundheitsberichte und gesundheitsstatistische

Auswertungen sind notwendig:

— als Diagnose betreffend Gesundheitszustand
der Bevolkerung,

— fur die Planung und Evaluation von Gesundheitsver-
sorgung (inkl. Gesundheitsférderung und
Pravention)

— sowie als Basis flir gesundheitspolitische
Entscheide.

Dr. med. Annalis Marty-Nussbaumer, MPH
Kantonsarztin

der Offnung der Sichtweise auf Gesundheit riickt auch
die Erkenntnis in den Mittelpunkt, dass die Erhaltung
und Erreichung von Gesundheit von vielen Einflussfak-
toren abhdngt und dass Gesundheit somit in verschiede-
nen Gesellschafts- und Politikbereichen eine Rolle spielen
muss. Gesundheitspolitische Massnahmen kdnnen so als
Ziel strukturelle Veranderungen wie die Bekdmpfung von
Armut und Arbeitslosigkeit oder die Verbesserung von
Arbeits- und Umweltbedingungen haben, aber auch das
Stéarken von sozialer Unterstitzung auf Gemeindeebene
oder Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsmassnah-
men auf Verhaltensebene (z.B. Erndhrung, Bewegung,
Substanzkonsum) (Dahlgren & Whitehead, 1991). Des-
halb spricht man heute vom Grundsatz einer multisekto-
ralen Gesundheitspolitik («Health in all Policies»).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Ziele des zweiten Luzerner Gesundheitsberichtes

Um eine Gesundheitspolitik zu gestalten, die sich fur die
Schaffung gesunder und gesundheitsfordernder gesell-
schaftlicher Bedingungen einsetzt, bedarf es grundlegen-
der Informationen Uber den Gesundheitszustand der Be-
volkerung und seiner Einflussfaktoren. Der vorliegende
Bericht hat deshalb zum Ziel, politischen Entscheidungs-
tragern, Gesundheitsfachleuten und weiteren interessier-
ten Personen einen Uberblick tiber die Gesundheit und
das Gesundheitsverhalten der Luzerner Bevdlkerung zu
verschaffen. Er baut auf den Ergebnissen des ersten Lu-
zerner Gesundheitsberichtes auf.

Folgende konkrete Ziele stehen dabei im Vordergrund:

— Der Gesundheitsbericht dient als Nachschlagewerk fiir
verschiedene gesundheitsrelevante Themen.

— Risiko- und Zielgruppen sollen fur gesundheitsfor-
dernde, praventive und kurative Aktivitdten identifi-
ziert werden.

- Verdnderungen zwischen 2002 und 20072 sollen
erfasst und beschrieben werden (neu auftretende
Gesundheitsprobleme, sich verscharfende Gesund-
heitsprobleme).

— Kantonale Besonderheiten des Kantons Luzern bei den
soziodemografischen bzw. strukturellen Rahmenbedin-
gungen und Gesundheitsindikatoren sollen aufgezeigt
werden.

— Zusammenhange und Einflussfaktoren auf den Ge-
sundheitszustand sollen anhand der Themen Uberge-
wicht und Depression exemplarisch dargestellt werden.

Koordinierte kantonale Zusammenarbeit in der Gesund-
heitsberichterstattung

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan)
erhielt den Auftrag, die Daten der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung 2007 und weiterer Datenquellen zu
analysieren und fiir den Kanton Luzern sowie die Kan-
tone Appenzell Ausserrhoden, Freiburg, Genf, Tessin, Uri
und Waadt einen Gesundheitsbericht zu erstellen. Diese
Berichte schliessen an eine Reihe friiherer kantonaler Be-
richte an, welche auf Basis der Daten der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung von 1992/1993, 1997
bzw. 2002 erstellt wurden (z.B. Volkswirtschafts- und Sa-
nitatsdirektion des Kantons Basel-Landschaft, 2005;
Walliser Gesundheitsobservatorium und ISPM Lausanne,
2004; Weiss, 2000). Fur den Kanton Luzern ist es damit
nach 2002 der zweite kantonale Gesundheitsbericht. Das

2 Es werden fir diesen Bericht hauptsachlich die Luzerner Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung verwendet, welche fur die Jahre
2002 und 2007 vorliegen.
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Verfassen dieses Berichtes erfolgte in koordinierter Zu-
sammenarbeit zwischen dem Schweizerischen Gesund-
heitsobservatorium und den beteiligten Kantonen. Die
Arbeiten wurden von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Obsan sowie verschiedenen externen Expertinnen
und Experten erarbeitet. Das Projekt wurde von einer
Steuerungsgruppe begleitet, welche sich aus Vertreterin-
nen und Vertretern der teilnehmenden Kantone zusam-
mensetzt. Die Mitglieder der Steuerungsgruppe und des
Reviewboards (inhaltliche Begutachtung) sind im Ein-
band des Berichtes aufgelistet.

Ausgangspunkt des Luzerner Gesundheitsberichtes ist
die Frage, wie es der Bevolkerung im Kanton Luzern in
verschiedener Hinsicht gesundheitlich geht. In der Litera-
tur zur offentlichen Gesundheit hat sich Gber die Jahre
eine ganzheitliche Sichtweise von Gesundheit etabliert,
die in diesen Bericht mit einfliesst. Gesundheit ist dem-
nach nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen,
sondern ein Zustand des korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlergehens (WHO, 1946). Sie soll als verander-
licher Zustand verstanden werden, welcher massgeblich
durch verfligbare Ressourcen und erlebte Belastungen
gepragt ist.

- Inwiefern die verschiedenen Dimensionen von Ge-
sundheit zusammenspielen und inwiefern die Luzerne-
rinnen und Luzerner mehr oder weniger gesund bzw.
krank sind, wird im Kapitel 2 in diesem Bericht ge-
nauer beschrieben. Die Sterblichkeit und haufige To-
desursachen der Luzerner Bevolkerung werden darin
ebenfalls behandelt.

Einbezug von Einflussfaktoren von Gesundheit

Unterschiedliche Faktoren haben Einfluss auf die Ge-
sundheit oder Krankheit einer Person. Anhand von Erkla-
rungsmodellen kénnen verschiedene Ebenen von Ein-
flussfaktoren unterschieden werden. Das Konzept der
Gesundheitsdeterminanten? beispielsweise, welches in
der nationalen als auch internationalen Gesundheitsbe-
richterstattung haufig Verwendung findet (Meyer,
2009), unterscheidet folgende Ebenen (Abb. 1.1): Es
wird die Ebene der individuellen Lebensweisen unter-
schieden, die Ebene der sozialen und kommunalen Netz-
werke, diejenige der Lebens- und Arbeitsbedingungen

3 Gesundheitsdeterminanten und Einflussfaktoren werden in diesem Bericht
synonym verwendet.



und schliesslich diejenige der allgemeinen Bedingungen

der sozio6konomischen, kulturellen und physischen Um-

welt. Die Einflussfaktoren wirken sich auf die Gesundheit
wie auch auf die Gesundheitsressourcen und Gesund-
heitskompetenzen des Einzelnen aus.

Im vorliegenden Bericht werden einige wichtige Ein-
flussfaktoren ausfihrlich beschrieben, auf andere wird
nur punktuell eingegangen. Die Themenauswahl hat sich
in erster Linie an den Informationsbedirfnissen der kan-
tonalen Instanzen orientiert, fir Analysezwecke unzurei-
chende Fallzahlen auf kantonaler Ebene haben die Aus-
wahl zusdtzlich gesteuert. Die verschiedenen
Einflussfaktoren finden sich folgendermassen im Bericht
wieder:

— Im Unterkapitel 1.4 sind einige ausgewahlte kantonale
Kennzahlen zu soziodemografischen und strukturellen
Merkmalen beschrieben. Dies gibt einen Uberblick
Uber die allgemeinen Rahmenbedingungen des Kan-
tons, beispielsweise bei der Alters- oder Haushalts-
struktur.

— Auf das Vorhandensein und die Qualitdt der sozialen
Netzwerke geht der Bericht im Unterkapitel 2.4 kurz
ein.

— In Kapitel 3 sind ausgewdhlte Einflussfaktoren der
individuellen Lebensweise ausfihrlich beschrieben
(Gesundheitseinstellungen, Bewegungs- und Erndh-
rungsverhalten, Substanzkonsum).

— Kapitel 4 behandelt Aspekte der Lebens- und Arbeits-
bedingungen der Luzernerinnen und Luzerner (Immis-
sionen und Belastungen im Wohnbereich und am
Arbeitsplatz, die Zufriedenheit mit der Arbeit und die
Angst vor Arbeitslosigkeit).

— Um uber die Beschreibung einzelner Einflussfaktoren
hinauszugehen, werden in Kapitel 5 beispielhaft fuir
die Themen Depression und Ubergewicht Zusammen-
héange (auf Gesamtschweizer Ebene) zwischen Ein-
flussfaktoren bzw. ihre Bedeutung bei der Entwicklung
des jeweiligen Gesundheitsproblems dargelegt.

Ergédnzende Informationen zum medizinischen Versor-
gungssystem

Angaben zu Gesundheit und gesundheitsrelevanten Ver-
halten sowie dem Lebenskontext werden idealerweise
mit Informationen zum medizinischen Versorgungssys-
tem ergénzt. Die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen liefert z.B. weitere Hinweise auf gesundheitliche
Probleme, aber auch Informationen tiber das Gesund-
heitsverhalten der Bevolkerung.
— In diesem Bericht geschieht dies in erster Linie an-
hand selbstberichteter Angaben zur Nutzung von
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medizinischen Leistungen im Kanton Luzern (Kapitel
6), etwa zur Inanspruchnahme von Spitalleistungen
oder Vorsorgeuntersuchungen. Ergdnzend finden sich
im Unterkapitel 1.4 Kennzahlen zur medizinischen
Versorgung im Kanton Luzern wie die Arztedichte,
Bettendichte oder auch Hospitalisationsrate.

— Fur die Einzelne oder den Einzelnen ist die Inanspruch-
nahme aber auch mit finanziellen Belastungen verbun-
den, welche sich u.a. in der Kosten- und Pramienent-
wicklung in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) widerspiegelt. Eine
Ubersicht dartber liefert Kapitel 7.

Fokus auf Unterschieden zwischen Bevélkerungsgruppen

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich Lebensumstiande
und Verhaltensweisen zwischen Bevolkerungsgruppen
teilweise stark unterscheiden. Diese Erkenntnis ist ftir
Massnahmen der zielgruppenspezifischen Pravention
und Gesundheitsforderung zentral. Im Luzerner Gesund-
heitsbericht werden daher wo moglich verschiedene Be-
volkerungsgruppen systematisch miteinander verglichen.
Dies geschieht anhand einer vereinheitlichten Tabelle, in
welcher die Haufigkeit einer Problematik nach Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Nationalitdt, Einkommen und
Urbanisierungsgrad aufgeschlisselt ist (Beispiel: Tab. 2.1).
Fur diese Bevolkerungsgruppen ist von unterschiedlichen
Lebensumstédnden und Verhaltensweisen auszugehen.
Im grau hinterlegten Kasten (siehe unten) finden sich zur
lllustration Informationen zu gesundheitsrelevanten Un-
terschieden zwischen Frauen und Mannern, jungen und
dlteren Menschen sowie weniger und besser Gebildeten/
Verdienenden. Der Gesundheitszustand und das Ge-
sundheitsverhalten variieren ebenfalls nach Herkunfts-
land und Migrationshintergrund (BAG, 2007¢). In die-
sem Bericht kann aus methodischen Griinden jedoch nur
eine Unterscheidung in der groben Zweiteilung nach
Schweizern/Schweizerinnen und Ausldndern/Auslédnde-
rinnen erfolgen®. Schliesslich wird die jeweilige Thematik
sowohl nach Stadt/Land-Bevélkerung («Variable Urbani-
sierungsgrad») als auch nach Sprachregionen und (aus-
gewahlten) Kantonen aufgeschlisselt, was den Vergleich
zwischen unterschiedlichen regionalen Bevolkerungs-
strukturen erlaubt.

4 Eine Darstellung nach Nationalitat kann aufgrund der kleinen Fallzahlen
nicht erbracht werden. Die Sammelkategorie Auslander/innen umfasst
daher alle Nationalitaten bzw. sowohl frisch zugewanderte Migrantin-
nen und Migranten mit Wohnsitz in der Schweiz als auch Ausldnder/in-
nen, welche in der zweiten oder dritten Generation in der Schweiz leben.
Die Interpretation der Auspragung Ausldnder/innen ist daher schwierig.
Das Gesundheitsmonitoring der schweizerischen Migrationsbevolkerung
des BAG liefert zu diesem Thema detaillierte Informationen auf nationaler
Ebene (www.migres.admin.ch).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Abb. 1.1 Hauptdeterminanten der Gesundheit
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Quelle: Dahlgren & Whitehead, 1991

Unterschiedliche Relevanz einzelner Einflussfaktoren fiir
Frauen und Manner

Geschlecht wird nicht als isoliertes, feststehendes Merkmal
verstanden, sondern im Sinne von Gender als Ergebnis einer
Vielzahl individueller und struktureller Prozesse. Frauen und
Ménner sind als soziale Gruppen aufzufassen, die je gemein-
same Erfahrungen, Ressourcen und Risikofaktoren aufwei-
sen. In Bezug auf Gesundheit treten einige Faktoren bei
Frauen haufiger auf als bei Mdnnern und/oder haben eine
grossere Bedeutung: z.B. im Erwerbsleben (Teilzeitarbeit,
prekére Arbeitsbedingungen, tiefes Einkommen), im Privat-
leben (Alleinerziehende, Vereinbarkeit von Erwerbs- und
Familienleben) oder beim Gesundheitszustand (hohere Le-
benserwartung, haufiger chronische Erkrankungen und psy-
chische Beschwerden) (BAG, 2008a). Bis in das hohe Alter
zeigen sich gesundheitsrelevante Unterschiede zwischen
Ménnern und Frauen, z.B. beim Ausmass der sozialen Un-
terstitzung und dem haufigeren Leben in Institutionen
(Frauen werden alter als Médnner und sind haufiger verwit-
wet).

Starke Unterschiede bei Morbiditat und Gesundheitsverhal-
ten zwischen den Altersgruppen

Wie spater ausgefiihrt, beziehen sich die Ergebnisse dieses
Berichtes hauptsdchlich auf die Daten der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung 2007, welche Personen ab 15 Jahren
befragt. Somit stellen Einflussfaktoren fir die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen® kein Thema dieses Berichtes
dar. Fur die Gesundheit in der Lebensmitte zeichnen sich
spezifische Lebenslagen als gesundheitlich belastend aus,

5 Auf kantonalem Niveau kénnen mit der SGB 2007 wegen der kleinen
Fallzahlen keine vertieften Analysen der Jugendlichen gemacht werden.
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z.B. die Situation von allein erziehenden Eltern oder auch
spezifische Arbeitsbedingungen. Hinsichtlich der Arbeitssitu-
ation konnen fur dltere Erwerbstétige der Anstieg der psy-
chischen und psychosozialen Anforderungen der Arbeitswelt
— wie die hdufige Gleichzeitigkeit verschiedener Arbeits-
schritte, viele Termine, hdufige Neuerungen — ein Problem
darstellen und z.B. eine altersangepasste Gestaltung der Er-
werbsarbeit erforderlich machen (Hopflinger & Weiss, 2009).
Mit zunehmendem Alter werden gesundheitliche Probleme
und Einschrankungen haufiger und fiihren nicht selten zur
Multimorbiditét. Allerdings bestehen bei Seniorinnen und
Senioren grosse interindividuelle Unterschiede beziiglich
korperlicher und psychischer Gesundheit sowie bei Selbstdn-
digkeit und Wohlbefinden. Intakte soziale Bezichungen, Un-
abhangigkeit, gentigend finanzielle Mittel sowie Respekt
und Anerkennung erweisen sich als besonders wichtig fur
die Erhaltung der Lebensqualitat im Alter (ISPM Zrich,
2008; Perrig-Chiello, 2005). Bei den Hochbetagten sind ko-
gnitive und psychische Erkrankungen hdufig. In der Schweiz
sind zwischen 1% bis 2% der 65- bis 69-Jdhrigen von de-
menziellen Erkrankungen betroffen, von den tiber 90-Jéhri-
gen mehr als 30% (Kickbusch & Ospelt-Niepelt, 2009).

Personen mit schlechter Schulbildung haben mehr Gesund-
heitsprobleme

Bildung ist ein ungleich verteiltes Gut mit vielfaltigen Effek-
ten auf das Gesundheitshandeln und die Gesundheit. Perso-
nen mit hoherer Bildung zeigen insgesamt ein gesundheits-
forderlicheres Verhalten, schiatzen ihren Gesundheitszustand
besser ein und haben eine héhere Lebenserwartung als bil-
dungsferne Bevolkerungsteile (Mielck, 2005; Stamm & Lam-
precht, 2009). Untersuchungen in der Schweiz zeigen, dass
ein ungelernter Arbeiter im Durchschnitt vier bis fiinf Jahre
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friher stirbt als ein Akademiker (Kickbusch & Engelhardt,
2009). Diesbezulglich auffallend sind die erheblichen Unter-
schiede in Mortalitit und Morbiditdt zwischen Personen, die
das Ausbildungssystem nach der obligatorischen Schulzeit
verlassen haben, und Personen mit Abschluss einer Berufs-
lehre. Dagegen sind Unterschiede zwischen der Gruppe mit
Abschluss einer Berufslehre und jener mit tertidrer Bildung
vergleichsweise gering. In den vergangenen 20 Jahren ist
der Anteil der Schweizer/innen, die héchstens Gber einen
obligatorischen Schulabschluss verfligen, von 47 % auf unter
30% gesunken (Stamm & Lamprecht, 2009).

Das Konzept der «Gesundheitlichen Ungleichheit» — damit
ist der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Morbi-
ditat bzw. Mortalitat gemeint — geht tiber den Faktor Bil-
dung hinaus und meint auch Unterschiede nach beruflichem
Status und Einkommen. Unterschiede zwischen Berufsgrup-
pen (sozioprofessionelle Kategorien) werden in diesem Be-
richt hauptsachlich im Kapitel 4 «Wohn- und Arbeitssitua-
tion» thematisiert, das Einkommen als zentrale Variable wird
— trotz methodischer Probleme — systematisch in der verglei-
chenden Tabelle ausgewiesen®. Da es sich beim vorliegen-
den Bericht um keinen Schwerpunktbericht zur sozialen Un-
gleichheit und Gesundheit handelt, werden diese Merkmale
allerdings nur punktuell diskutiert.

Die im vorliegenden Bericht verwendeten Bildungskatego-
rien umfassen folgende Personengruppen:

Obligatorische Schule:

Personen, die noch in der obligatorischen Schule sind oder
die obligatorische Schule nicht abgeschlossen haben sowie
Personen, die nach der obligatorischen Schule (noch) keinen
weiteren Abschluss gemacht haben’”

Sekundarstufe II:

Personen, die eine Anlehre, Berufslehre, Vollzeitberufsschule,
Berufsmaturitat, 1- bis 2-jahrige Handelsschule, Diplommit-
telschule, allgemeinbildende Schule, Maturitatsschule, Haus-
haltsschule abgeschlossen haben.

Tertidrstufe:

Personen, die ein Lehrerseminar, Meisterdiplom, eidg. Fach-
ausweis, Techniker- oder Fachschule, héhere Fachschule,
Fachhochschule, Universitdt, Hochschule abgeschlossen haben.

Hauptdatenquelle ist die Schweizerische
Gesundheitsbefragung

Der vorliegende Bericht basiert im Wesentlichen auf den
Ergebnissen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
(SGB) des Jahres 2007. Es sind die aktuellsten Daten, die

6 Fir das Einkommen wird in diesem Bericht das Haushaltsdquivalenzein-
kommen verwendet, welches das Einkommen eines jeden Haushaltsmit-
gliedes unter Berlcksichtigung des Gesamteinkommens des Haushaltes,
der Haushaltsgrosse und des Alters der Haushaltsmitglieder meint. Fiir
Ausftihrungen zu den methodischen Problemen siehe Absatz am Ende
des Unterkapitels 1.3.

7 Insgesamt haben rund 90% der Personen in dieser Kategorie einen ob-
ligatorischen Schulabschluss und etwa 10% haben die obligatorische
Schule nicht besucht oder nicht abgeschlossen
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fur den Kanton Luzern vorliegen. Die Gesundheit der Be-
volkerung verdndert sich in der Regel nicht markant von
einem Jahr zum anderen, wodurch von einer insgesamt
guten Anndherung der 2007er Zahlen an die heutige
Situation auszugehen ist.® Die Schweizerische Gesund-
heitsbefragung stellt fur die Schweiz aufgrund ihres
weiten Themenspektrums und der nationalen Reprasen-
tativitdt eine bedeutende Datenquelle im Bereich Ge-
sundheit dar. Viele Themen werden einzig durch diese
Erhebung abgedeckt. Im Unterschied zu Patientendaten
wie z.B. Spitalstatistiken geben reprasentative Bevolke-
rungsbefragungen wie die SGB nicht nur tber Patienten/
innen bzw. kranke Menschen Auskunft, sondern auch
Uber mehr oder weniger gesunde Personen bzw. deren
voriibergehende oder chronische Beschwerden, Schmer-
zen und Behinderungen (Weiss, 2000). Der individuelle
Gesundheitszustand lasst sich zudem zu weiteren ge-
sundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheitsforderli-
chen oder -beeintrachtigenden Lebensumstédnden und
Verhaltensweisen bzw. dem Umgang mit Gesundheits-
problemen in Bezug setzen. Eine weitere Stérke der Er-
hebung ist ihre finfjéhrliche Wiederholung, was die Er-
fassung von Verdnderungen Uber die Zeit erlaubt (fiir
weitere Informationen zur SGB vgl. Tab. 1.1, Anhang
oder die weitergehende Literatur (BFS, 2008c, 2010).

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung weist trotz
ihren Starken auch einige Grenzen auf. So schliesst die
Befragung nur Personen in Privathaushalten ein. Da-
mit sind Personen, welche in Heimen oder anderen Ins-
titutionen leben, nicht vertreten — dies betrifft u.a. auch
gerade dltere Menschen, welche in Alters- und Pflege-
heimen leben. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Ergebnisse der SGB ein zu positives Bild der Gesundheit
alterer Menschen in der Schweiz vermitteln, welches —
wirde man auch die Menschen in Heimen einschliessen
- sicher ungiinstiger ausfallen wiirde®. In der SGB wur-
den zudem nur Personen befragt, welche sich ausrei-
chend in einer der drei Landessprachen Deutsch, Fran-
zosisch oder Italienisch ausdriicken kdnnen. Dadurch
sind beispielsweise Personen mit Migrationshintergrund,
welche sprachlich nicht gut integriert sind, unzureichend
vertreten. Weiter erreicht die Befragung nur Personen,
die Uber einen Festnetzanschluss verfligen. Bei der

8 Spezifische Aspekte wie beispielsweise die Zufriedenheit am Arbeitsplatz
konnen aber sehr wohl durch einschneidende Ereignisse wie die Finanz-
krise verdndert sein.

®  Als Ergdnzung zur Schweizerischen Gesundheitsbefragung wurde daher
vom Bundesamt firr Statistik im Jahr 2009 eine Befragung von élteren Be-
wohnerinnen und Bewohnern in Alters- und Pflegeheimen durchgefiihrt,
welche differenzierte Aussagen zur (Gesundheits-)Situation dieser Perso-
nengruppe erlaubt.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab. 1.1 Steckbrief Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Datenproduzent:

Rechtsgrundlage:

Bundesamt fiir Statistik BFS, Sektion Gesundheit, Neuchatel.
Bundesstatistikgesetz, Verordnung tber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des Bundes.

Erhebungszweck: Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) liefert u.a. Informationen tiber den Gesundheitszustand der Bevolkerung und
dessen Bestimmungsfaktoren, tiber Krankheitsfolgen und tber die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

Befragte: Reprasentative Zufallsstichprobe von Personen ab 15 Jahren in privaten Haushalten mit Telefonanschluss.

Stichprobe: Die Auswahl der Befragten erfolgte in zwei Schritten: 1. Regionale, nach Kantonen geschichtete Stichproben von
Privathaushalten. 2. Zufallsauswahl der Zielpersonen innerhalb des Haushalts.
Im Rahmen der SGB 2007 nahmen 18'760 Personen an der telefonischen Haupterhebung teil. Von diesen fillten 14'432 den
zusatzlichen schriftlichen Fragebogen aus. Im Kanton Luzern wurden 1071 Personen telefonisch befragt und 830 gaben
ebenfalls schriftlich Auskunft.
13 Kantone sowie die Stadt Zirrich haben zum Zweck kantonaler Analysen ihre Stichproben mit Eigenmitteln aufgestockt:
AG, AR, BE, FR, GE, JU, LU, NE, SZ, TI, UR, VD, VS.

Periodizitat: Alle ftinf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. Nachste Befragung: 2012.

Aussagekraft:

Schweiz bzw. der beteiligten Kantone verbessern.

Die Stichprobenwerte werden gewichtet. Dadurch lasst sich die Zuverlassigkeit von Hochrechnungen auf die Bevolkerung der

Tab. 1.2 Stichprobe und Gesamtbevdlkerung des Kantons Luzern nach Geschlecht und Altersgruppen, 2007

(15-jahrige und éltere Personen)

Altersgruppen Ménner Frauen

Stichprobe Bevolkerung Stichprobe
N % N % N

15-34 Jahre 137 29,3 48 421 32,5 167

35-49 Jahre 134 28,6 43710 294 161

50-64 Jahre 929 21,2 32778 22,0 128

65+ Jahre 98 20,9 23964 16,1 147

Total 468 100,0 148 873 100,0 603

Total
Bevélkerung Stichprobe Bevélkerung
% N % N % N %
27,7 47 744 30,7 304 28,4 96165 31,6
26,7 43438 28,0 295 27,5 87148 28,6
21,2 31664 204 227 21,2 64442 21,2
24,4 32542 209 245 229 56506 18,6
100,0 155388 100,0 1071 100,0 304261 100,0

Quelle: BFS, ESPOP 2007

Interpretation der Ergebnisse muss ausserdem bertick-
sichtigt werden, dass es sich bei den Daten um Selbstan-
gaben handelt. Selbstangaben kénnen einerseits durch
soziale Erwiinschtheit verzerrt sein. Andererseits kann
auch der Erinnerungseffekt zu einer Verzerrung fihren,
denn fiir Befragte ist oft schwierig abzuschitzen, wie
hédufig eine bestimmte Tatigkeit bzw. ein bestimmtes Er-
eignis in einem bestimmten Zeitraum vorgekommen ist.

Aus Tabelle 1.2 geht der Anteil befragter Personen
bzw. die entsprechende Gesamtbevolkerung (15 Jahre
und alter, Jahr 2007) im Kanton Luzern nach Geschlecht
und Altersklassen hervor.

Von den insgesamt 304261 Einwohnerinnen und
Einwohnern im Alter von 15 Jahren und alter wurden
im Rahmen der SGB 1071 Personen befragt. Unter den
Befragten waren 603 Frauen und 468 Ménner.

Die Zusammensetzung der Stichprobe wurde nach-
traglich mittels eines Gewichtungsverfahrens an die
Struktur der Kantonsbevolkerung angeglichen, damit
die erhobenen Aussagen der Stichprobe fir den Kanton
Luzern Gultigkeit erhalten.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Weitere verwendete Datenquellen

Nebst der Schweizerischen Gesundheitsbefragung flie-
ssen in einigen Kapiteln des vorliegenden Berichtes auch
Daten folgender weiterer Statistiken ein (v. a. Kapitel 2.5
und 7):

— Todesursachenstatistik:
Die Todesursachenstatistik des Bundesamtes fiir Statis-
tik liefert einen Uberblick iber das Sterbegeschehen
und dokumentiert die Ursachen der Sterblichkeit in der
Schweiz.

— Datenpool santésuisse:
Der Datenpool des Branchenverbandes der schweizeri-
schen Krankenversicherer (santésuisse) erfasst die ag-
gregierten Daten von rund 97 % aller Versicherten und
ermoglicht Aussagen Uber das Verhalten von Leis-
tungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeitskontrollen)
sowie Uber die Pradmien- und Kostenentwicklung im
OKP-Bereich.

13



— ESPOP:
Die Statistik des jahrlichen Bevolkerungsstandes
(ESPOP) des Bundesamtes fiir Statistik liefert Informa-
tionen Uber den Stand und Struktur der standigen
Wohnbevolkerung sowie der registrierten Bewegun-
gen der standigen Wohnbevélkerung

Eine ausfuhrlichere Beschreibung dieser Datenquellen
erfolgt in den jeweiligen Kapiteln.

Methodische Hinweise zu den Auswertungen in diesem
Bericht

Die Auswertungen im Luzerner Gesundheitsbericht sind
mehrheitlich deskriptiver Art. Abbildungen und Tabellen
bestehen zum grossen Teil aus Haufigkeitsverteilungen
der jeweiligen Variablen. In jeder Abbildung und Tabelle
sind die Anzahl Befragte ausgewiesen, die den jeweiligen
Auswertungen zu Grunde liegen. Die Ergebnisse beru-
hen auf den gewichteten Daten (fur das Gewichtungs-
verfahren siehe Anhang). Dies erlaubt es, moglichst re-
prasentative Werte fiir die Kantone bzw. die Schweiz
auszuweisen und Verzerrungen aufgrund des Verfahrens
der Stichprobenziehung zu minimieren. Wie bei Auswer-
tungen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung Ub-
lich (Vorgaben des Bundesamtes fir Statistik), werden
keine Ergebnisse prasentiert, welche auf Angaben von
weniger als 10 Personen beruhen. Diese sind mit einem
Punkt gekennzeichnet. Werte, welche Antworten von 10
bis 29 Befragten entsprechen, stehen in den Tabellen
und Abbildungen in Klammern und haben aufgrund der
kleinen Fallzahlen eine eingeschrankte Aussagekraft. Fiir
kleinere Bevolkerungsgruppen oder seltene Ereignisse
konnen die Ergebnisse deshalb in einigen Féllen nicht auf
kantonalem Niveau, sondern nur auf gesamtschweizeri-
scher Ebene ausgewiesen werden.

Die Haufigkeitsverteilungen der jeweiligen Variablen
wurden systematisch auf Unterschiede zwischen den je-
weiligen Kantonen und der Gesamtschweiz (Gesamt-
schweiz ohne untersuchten Kanton) hin tberprift. Es
wurde die Unterschiedshypothese zwischen zwei unab-
hingigen Gruppen getestet und nicht die Uberlappung
der Vertrauensintervalle. Signifikanzaussagen beruhen —
wenn nicht anders vermerkt — auf zweiseitigen t-Tests.
«Statistisch signifikant» meint dabei Unterschiede mit ei-
ner Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 5%, d.h. die
Wahrscheinlichkeit (p) ist gering, dass das Ergebnis durch
Zufall zustande kam. Statistisch signifikante Unterschiede
sind in den Tabellen beim regionalen Vergleich als solche
gekennzeichnet. Um die Représentativitdt der Daten zu
erhohen, wurde im regionalen Vergleich fir die korrekte
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Berechnung der Standardfehler oder Vertrauensintervalle
das Stichprobendesign miteinbezogen.

Schliesslich wurden die Werte beim regionalen (und
zeitlichen) Vergleich — mit Ausnahme des Unterkapitels
zur Mortalitdt — nicht alters- oder geschlechtskorrigiert.
Dies insbesondere aus dem Grund, dass es neben Alter
und Geschlecht weitere wesentliche Einflussfaktoren
gibt, die ebenfalls korrigiert werden missten. Zudem
sind fiir den Kanton Luzern fir die Planung seiner Aktivi-
taten die realen Haufigkeiten von Bedeutung. Da die
Werte aber jeweils nach verschiedenen soziodemografi-
schen und -6konomischen Merkmalen aufgeschlisselt
sind, kénnen einzelne Bevolkerungsgruppen direkt zwi-
schen dem Kanton Luzern und der Gesamtschweiz ver-
glichen werden.

Die statistische Genauigkeit der Ergebnisse in diesem
Bericht soll kurz anhand eines Beispiels erldutert werden.
Bei einem geschétzten Anteil von 26,4 % Rauchern/Rau-
cherinnen im Kanton Luzern (geschatzt fur die Luzerner
Bevoélkerung anhand der Stichprobe von Total 1070 Be-
fragten) liegt der wahre Anteil Raucher/innen mit 95%
Sicherheit zwischen 23,4% und 29,6% (95 %- Vertrau-
ensintervall). Je kleiner die Stichprobe ist (z.B. bei vielen
fehlenden Werten), desto grosser das Vertrauensinter-
vall. Im Weiteren lassen die Ergebnisse der in diesem Be-
richt durchgefiihrten bivariaten Analysen haufig keine
Aussagen Uber die Richtung des Zusammenhangs und
den Einfluss weiterer Faktoren zu. Multivariate Auswer-
tungen fanden lediglich im Kapitel 5 «Schwerpunkte:
Depressionssymptome, Ubergewicht» Anwendung, und
sind an dieser Stelle beschrieben. Schliesslich ist die Prob-
lematik der fehlenden Werte zu erwdhnen. So wurde
insbesondere das Einkommen nicht von allen Bevolke-
rungsgruppen gleichermassen héaufig ausgefillt. Bei alte-
ren Frauen und jingeren Personen gab es Uberproporti-
onal viele fehlende Werte, d.h. die Angaben sind nicht
fur die gesamte Bevolkerung reprasentativ. Da diese Ver-
zerrungen aber sowohl fir die Schweiz als auch fur den
Kanton Luzern zutreffen und der Variable Einkommen
eine besondere Bedeutung zukommt, wurde sie beibe-
halten.

Der interkantonale Vergleich ist ein wichtiges Ziel des
vorliegenden Berichtes und liefert wertvolle Anhalts-
punkte zur Einschdtzung, ob ein bestimmtes Gesund-
heitsproblem oder gesundheitsschadigendes Verhalten

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Uberdurchschnittlich haufig im eigenen Kanton vorkommt
und damit besonders Besorgnis erregend ist. Allgemeine
kantonale Besonderheiten, insbesondere bei soziodemo-
grafischen oder strukturellen Merkmalen, kénnen mit
Unterschieden im Gesundheitszustand und -verhalten in
Zusammenhang stehen. Tabelle 1.3 gibt deshalb ver-
schiedene Kennzahlen fiir den Kanton Luzern und die
Gesamtschweiz wieder. Diese sind aber nur vereinzelt in
die Auswertungen der einzelnen Kapitel eingeflossen
und dienen primdr dem Zweck, Vermutungen fir allfal-
lige unterschiedliche Ergebnisse zwischen den Kantonen
anzustellen.

Es wurden die jeweils aktuellsten zur Verfiigung
stehenden Daten verwendet, diese sind jedoch aus den
Jahren 2002-2007. Neuere Entwicklungen sind des-
halb nicht abgebildet. Fiir den Kanton Luzern ergibt sich
folgender Uberblick:

Fast die Hélfte der Bevélkerung im Kanton Luzern lebt
in ldndlichen Gebieten

Ein Blick auf die Bevolkerungsentwicklung seit 2002 zeigt,
dass der Kanton Luzern im Vergleich zur Schweiz mit
3,3% eine leicht unterdurchschnittliche Zunahme der
stdndigen Wohnbevolkerung zu verzeichnen hat. Im in-
terkantonalen Vergleich bewegt sich der Kanton Luzern
aber im Mittelfeld — die Kantone mit der stérksten Bevol-
kerungszunahme bzw. -abnahme sind Freiburg (8,2%)
und Appenzell Ausserrhoden/Basel-Stadt (-0,8%). Fast
die Hélfte der Luzernerinnen und Luzerner leben in ldnd-
lichen Gebieten. Der Urbanisierungsgrad des Kantons
Luzern liegt mit 51% deutlich unter dem schweizeri-
schen Durchschnitt.

Etwas mehr Junge im Kanton Luzern als in der
Gesamtschweiz

Die Betrachtung der Altersstruktur zeigt, dass die Anteile
an 50- bis 64-Jahrigen und liber 64-J&hrigen im Kanton
Luzern verglichen mit der Gesamtschweiz leicht tiefer
sind, der Anteil der bis 35-Jdhrigen dagegen hoher. Die
Geburtenrate fur das Jahr 2007 betrdgt im Kanton Lu-
zern 10,1 Lebendgeborene je 1000 Einwohner/innen und
ist somit in etwa im schweizerischen Durchschnitt (9,9).
Angaben Uber die Haushaltsstrukturen sind u.a. im Zu-
sammenhang mit sozialer Unterstiitzung und Mehrfach-
belastungen von zentraler Bedeutung. Von Interesse sind
dabei insbesondere Einpersonenhaushalte und Eineltern-
familien. Die Daten zeigen, dass der Kanton Luzern im
Vergleich mit der Gesamtschweiz einen leicht geringeren

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Anteil an Einpersonenhaushalten aufweist. Auch hin-
sichtlich des Anteils an Einelternfamilien liegt der Kanton
Luzern unter dem schweizerischen Mittel.

Geringer Anteil Ausldnder/innen

Der prozentuale Anteil der ausldndischen Wohnbevélke-
rung schwankt in der Schweiz sehr stark zwischen den
Kantonen (UR: 8,7%; GE: 37,4%). Mit einem Ausldn-
deranteil von 15,8% bewegt sich der Kanton Luzern bei
den 26 Kantonen im Mittelfeld. In Bezug auf den Anteil
fremdsprachiger Personen liegt der Kanton Luzern leicht
unter dem schweizerischen Durchschnitt.

Hoher Anteil an Beschéftigten im Primdrsektor

Die Zahlen zur Beschéaftigungsstruktur zeigen, dass der
Kanton Luzern tiber einen im Schweizer Vergleich hohen
Anteil an Beschéftigten im Primarsektor verfugt (LU:
8,9%, CH: 5,3%). Vor diesem Hintergrund weist der
Kanton Luzern mit 2,1% eine relativ tiefe Arbeitslosen-
quote auf. Die Erwerbsquote ist etwas héher, das Aqui-
valenzeinkommen ist dagegen tiefer als im gesamt-
schweizerischen Durchschnitt.

Das aggregierte Bildungsniveau liegt im Kanton Luzern
leicht unter dem gesamtschweizerischen Durchschnitt:
Der Bevolkerungsanteil, der keine nachobligatorische
Ausbildung abgeschlossen hat, ist im Kanton Luzern im
Vergleich mit der Gesamtschweiz leicht héher. Zudem
verfligen im Kanton Luzern auch weniger Personen (iber
eine Tertidrausbildung als in der Gesamtschweiz.

Relativ wenig Hospitalisationen

Der Kanton Luzern weist, verglichen mit der Gesamt-
schweiz, eine geringere Spitalbettendichte auf (LU: 2,8
Betten pro 1000 Einwohner/innen, CH: 3,3 Betten pro
1000 Einwohner/innen). Diese Zahl sagt nichts (iber die
tatsdchliche Nachfrage, also die Belegung der Betten,
aus. Der Kanton Luzern verfligt Gber die zweittiefste
Hospitalisationsrate der Schweiz, die Rate der Mehrfach-
hospitalisationen ist ebenfalls deutlich tiefer als der ge-
samtschweizerische Durchschnitt. Die Dichte an Pflege-
pldtzen in Pflegeheimen ist im schweizerischen Vergleich
dagegen relativ hoch.

Die Arztedichte ist im Kanton Luzern im Vergleich mit
der Gesamtschweiz insbesondere bei den Facharzten/-
arztinnen etwas tiefer. Die Zahndrztedichte entspricht
dagegen dem schweizerischen Durchschnitt.
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Jean-Luc Heeb (2.1 bis 2.4 und 2.6), Maik Roth (2.5 und 2.6)

Fiir die Kantonsarztlichen Dienste Luzern sind die
folgenden Punkte wichtig:

1. Die Luzerner Bevolkerung stuft ihre Gesundheit mehrheit-
lich als gut oder sehr gut ein (88,8%). Das gesundheitli-
che Wohlbefinden der Luzerner/innen ist vergleichbar mit
jenem der gesamten Schweizer Bevolkerung. Der Anteil
der Personen, die sich gesundheitlich gut oder sehr gut
fuhlen, ist in den letzten Jahren im Kanton Luzern von
86,5% auf 88,8% leicht angestiegen.

2. Im Kanton Luzern nahm in den letzten 20 Jahren die
Lebenserwartung der 65-Jahrigen um 2,8 Jahre (Frauen)
bzw. 2,9 Jahre (Manner) zu.

3. Das gesundheitliche Wohlbefinden weist einen engen Zu-
sammenhang mit dem Alter und der Bildung auf. Erfreuen
sich fast alle 15- bis 34-jéahrigen Luzerner/innen guter
oder sehr guter Gesundheit, so sind es noch drei Viertel
der 65-jihrigen und Alteren. Drei von vier Personen mit
ausschliesslich obligatorischer Schulbildung berichten tiber
gute oder sehr gute Gesundheit, gegentiber neun von
zehn Personen mit erweiterter Bildung. Personen mit ge-
ringer Bildung oder tieferem Haushaltseinkommen sind

Wiéhrend biomedizinische Ansatze Gesundheit lediglich
als Abwesenheit von Krankheit bezeichnen, riickt mit der
Definition der WHO (1946) Gesundheit als solche in den
Mittelpunkt: «Gesundheit ist ein Zustand des vollsténdi-
gen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen».
Diese Definition ist wegweisend fiir das Gesundheitsver-
stdndnis im Sinne von Public Health, da sie von einem
ganzheitlichen Gesundheitsbegriff ausgeht und nebst
objektiven Kriterien die Erfahrbarkeit von Gesundheit
durch den Einzelnen betont. Nicht ganz unproblematisch
sind hingegen die statische Sichtweise von Gesundheit
sowie die schwer einlosbare, stark wertorientierte
Voraussetzung eines vollstandigen und umfassenden
Wobhlergehens. Daher scheint es sinnvoll, den Gesund-
heitszustand einer Person vor dem Hintergrund eines
mehrdimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuums
zu sehen. Im Laufe der Zeit wird sich der Gesundheitszu-
stand zwischen den Polen «ganz gesund» und «ganz
krank» bewegen. Die Annahme eines fliessenden Uber-
gangs von Gesundheit zu Krankheit unterscheidet sich
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haufiger tbergewichtig und leiden hdufiger an erh6hten
Cholesterinwerten oder Bluthochdruck.

4. Personliche und soziale Ressourcen spielen bei der Bewdl-
tigung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine
entscheidende Rolle. Wahrend nur 54,6% der Luzerner/
innen mit entsprechend tiefen Ressourcen ein gutes oder
sehr gutes gesundheitliches Wohlbefinden haben, sind es
80,8% mit hohen Ressourcen.

5. Bei den jungen Personen zwischen 15 und 34 Jahren sind
Unfélle, Gewalttaten und Suizide die haufigsten Todesur-
sachen. Frauen zwischen 35 und 79 Jahren und Manner
zwischen 50 und 79 Jahren sterben am meisten an Krebs.
Bei den 80-Jihrigen und Alteren sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die hiufigste Todesursache.

Fazit:

Gesundheitsforderung und Pravention mussen wie auch die
Gesundheitsversorgung vermehrt darauf gerichtet werden,
sozial benachteiligte Menschen (tiefere Haushaltseinkommen,
Berufsstatus und Bildungsniveau) zu erreichen.

Dr. phil. nat. Hans-Peter Roost, MPH, MAS
Stellvertreter der Kantonsarztin

wesentlich von der biomedizinischen Sichtweise (Anto-
novsky, 1997). An die Stelle der Zweiteilung in Kranke
und Gesunde tritt eine verfeinerte Einteilung, wonach
Menschen mehr oder weniger gesund bzw. krank sind.
Gesundheit gilt nicht mehr als ein Zustand des Gleichge-
wichts, der voriibergehend durch Krankheit gestort
wirde. Vielmehr ist Gesundheit als ein veranderlicher
Zustand zu verstehen, der massgeblich durch verfiigbare
Ressourcen und erlebte Belastungen geprédgt wird. Eine
entscheidende Rolle spielt dabei das Bewdltigungshan-
deln der Person selbst: Wohlbefinden hangt auch davon
ab, in welchem Mass Ressourcen zur Bewéltigung von
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen eingesetzt werden
kdnnen. Exemplarisch sei hier das Wohlbefindenspara-
dox bei dlteren Menschen erwahnt, die trotz kérperlicher
Gebrechen ihr Wohlbefinden oft als gut einschétzen
(siehe Staudinger, 2000; Wahl & Heyl, 2004).

In diesem Kapitel werden verschiedene Indikatoren
der korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit
vorgestellt, die Aufschluss Uber die Lage der Luzerner
Bevolkerung auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
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GESUNDHEITSZUSTAND

geben.'0 Einleitend werden die Wahrnehmung der eige-
nen Gesundheit und deren Zusammenhang mit den drei
Gesundheitsdimensionen dargestellt (2.1). Danach wird
auf einzelne Aspekte der drei Dimensionen der kérperli-
chen (2.2), der psychischen (2.3) und der sozialen Ge-
sundheit (2.4) ndher eingegangen. Ein besonderes Au-
genmerk gilt dabei Zusammenhéngen zwischen den
einzelnen Gesundheitsdimensionen und soziodemografi-
schen Determinanten der Gesundheit. Das Kapitel schliesst
mit der Beschreibung der Sterblichkeit und der Haufig-
keit einzelner Todesursachen im Kanton Luzern (2.5).

Gesundheitliches Wohlbefinden betont gezielt die Beur-
teilung der Gesundheit aus Sicht der betroffenen Person.
Diese Einschatzung richtet sich nicht nur nach dem ob-
jektiven Gesundheitszustand, sondern nimmt ebenfalls
Bezug auf Ressourcen und Umwelt. Wohlbefinden kann
daher als subjektive Balance zwischen Ressourcen und
Belastungen angesehen werden. Selbsteinschdtzungen

Gesundheitliches Wohlbefinden nach Geschlecht
Kanton Luzern und Schweiz, 2007

der Gesundheit kommen einer besonderen Bedeutung
zu, da sie einerseits eng mit Mortalitat und Morbiditat
zusammenhdéngen (Idler & Benyamini, 1997; Manor et
al., 2001), anderseits in sehr einfacher Form erhoben
werden kdnnen. Die entsprechende Frage in der SGB
2007 lautet «Wie ist lhre Gesundheit im Allgemeinen?»

Neun von zehn Luzernerinnen und Luzernern schétzen
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein

Die Luzerner Bevolkerung stuft ihre Gesundheit mehr-
heitlich als gut oder sehr gut ein (88,8%). Knapp jede
zehnte Person bezeichnet ihre Gesundheit als mittelma-
ssig, wahrend schlechte oder sehr schlechte Gesundheit
nur vereinzelt genannt wird (Abb. 2.1). Manner geben
etwas haufiger an, ihre Gesundheit sei sehr gut, als
Frauen. Das gesundheitliche Wohlbefinden der Luzer-
ner/innen ist vergleichbar mit jenem der Schweizer/in-
nen'!. Zwischen 2002 und 2007 ist der Anteil der Perso-
nen, die sich gesundheitlich gut oder sehr gut fuhlen,
sowohl im Kanton Luzern (von 86,5% auf 88,8%) wie
auch in der Gesamtschweiz (von 85,8% auf 86,7 %)
leicht angestiegen.™?

Abb. 2.1

Frauen LU 223 66,8

Frauen CH 19,2 66,1
Manner LU 29,6 58,8
Ménner CH 23,0 65,1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

sehr gut
9,6 (1,3) gut

I mittelmassig

112 35 I (sehr) schlecht

8.4 (3,2)

85 34

n=1071 (LU), n=18'750 (CH)

70% 80% 90% 100%

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

10 Die Auswahl der Indikatoren lehnt sich weitgehend an die friiheren Be-
richte des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums mit Daten der
SGB 2002 an, um Vergleiche zu ermdglichen. Teilweise wurden in der
SGB 2007 jedoch andere Indikatoren erhoben als 2002 — insbesondere
zur psychischen Gesundheit. Auf Unterschiede wird im Text hingewiesen.
Ferner sei daran erinnert, dass die Indikatoren auf selbstberichteten Da-
ten beruhen. Die Beurteilung der Gesundheit erfolgt stets aus Sicht der
befragten Personen. Die Ergebnisse sind daher nicht etwa als Aussagen
im Sinne einer Diagnose auszulegen, sondern als Selbsteinschdtzung des
eigenen Wohlbefindens.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

© Bundesamt fir Statistik (BFS)

1 Im Bericht ist mit dem Begriff «Schweizer/innen» die Gesamtschweizer
Bevolkerung gemeint. Wird im Text auf die Nationalitat (Schweizer/innen
- Auslénder/innen) eingegangen, so wird der Begriff «Schweizer Staats-
burger/innen» verwendet.

12 Zu diesem Befund sind jedoch gewisse Vorbehalte angebracht, da die
Frage nach dem gesundheitlichem Wohlbefinden 2007 anders formuliert
war als 2002 («Wie geht es lhnen zurzeit gesundheitlich?»).
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Das gesundheitliche Wohlbefinden weist einen engen
Zusammenhang mit dem Alter und der Bildung auf (Tab.
2.1). Die Ubrigen soziodemografischen Merkmale wie
auch die regionale Zugehorigkeit — mit Ausnahme des
Kantons Tessin — spielen eine vergleichsweise geringe
Rolle. Mit zunehmendem Alter ist hdufiger mit Einbussen
des Wohlbefindens zu rechnen: Erfreuen sich fast alle
15- bis 34-jahrigen Luzerner/innen guter oder sehr guter
Gesundheit, so sind es noch drei Viertel der 65-jahrigen
und dlteren. Ein dhnliches Gefélle zeigt sich nach der Bil-
dung. Drei von vier Personen ohne nachobligatorische
Schulbildung berichten tGber gute oder sehr gute Ge-
sundheit gegentiber neun von zehn Personen mit nach-
obligatorischer Bildung.

GESUNDHEITSZUSTAND

Unterschiedliches Wohlbefinden nach Bildung vor allem
bei édlteren Menschen

Alter und Bildung sind zentrale Gesundheitsdeterminan-
ten (Meyer, 2009, vgl. 1.2). Ein hdheres Alter zieht Ge-
brechen und Beeintrachtigungen nach sich, wéhrend
niedrige Bildung oft mit knappen Ressourcen zur Bewal-
tigung von Gesundheitsproblemen wie auch z.B. mit
korperlichen Belastungen bei der Arbeit verbunden ist.
Aus dieser Sicht ist es interessant, danach zu fragen, wie
sich das gesundheitliche Wohlbefinden bei gleichzeitiger
Betrachtung von Alter und Bildung gestaltet (Abb. 2.2).
Bezeichnend flir das Zusammenspiel der beiden Determi-
nanten ist ein umso steileres Gefélle zwischen den

Tab. 2.1 Gesundheitliches Wohlbefinden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

gut oder sehr gut mittelméssig bis sehr schlecht

LU CH LU CH
Total 88,8 86,7 11,2 13,3
Geschlecht Frauen 89,1 85,4 10,9 14,6
Ménner 88,4 88,2 11,6 11,8
Altersgruppen 15-34 Jahre 97,8 94,7 . 5,3
35-49 Jahre 93,8 90,9 6,2) 9,1
50-64 Jahre 77,6 82,7 22,4 17,3
65+ Jahre 75,1 71,8 24,9 28,2
Bildung Obligatorische Schule 76,5 71,8 23,5 28,2
Sekundarstufe I 90,6 87,8 9,4 12,2
Tertidrstufe 92,1 92,6 (7,9 7.4
Nationalitit Schweiz 88,4 87,3 11,6 12,7
Ausland 91,2 84,7 . 15,3
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 87,0 84,8 13,0 15,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 91,8 86,4 8,2 13,6
CHF 4500 bis 5999 87,1 89,2 (12,9) 10,8
CHF 6000 und hoher 93,3 92,1 6,7) 7.9
Urbanisierungsgrad Stadt 90,6 86,5 9,4 13,5
Land 86,9 87,3 13,1 12,7
Regionaler Vergleich Schweiz 86,7 13,3
Luzern 88,8 11,2
Aargau 86,3 13,7
Appenzell Ausserrhoden 88,8 11,2
Bern 86,6 13,4
Tessin 80,8* 19,2*
Uri 88,1 11,9
Zentralschweiz ohne Luzern 89,1 10,9
Grossregion Ostschweiz 87,6 12,4
Deutschschweiz 87,5 12,5
Franzosische Schweiz 85,6 14,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1071 (LU), n=18'750 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
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Personen mit (sehr) gutem gesundheitlichem Wohlbefinden
nach Altersgruppen und Bildung, Kanton Luzern und Schweiz, 2007

100%

20% | ® ¢
80%

70%

60% *

50% {(100,0) 97,1 953

40% (79,7) 80,3 78,5
30% 64,8
49,8
20%
10%
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Obligatorische Schule Sekundarstufe II

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 2.2
VS LU
o ¢ CH
*
98,8
938 895
81,0

n=1070 (LV), n=18"737 (CH)
15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre

Tertidrstufe

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Personen mit (sehr) gutem gesundheitlichem Wohlbefinden

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.3
100% o * LU
90% . ¢ * ¢ CH
80% *
70% * *
60% e
0% 1955 965 933 92,3 05 g6
40% i
’ 69,0 72,2 73,8
30% '
20%
10%
0% n=1070 (LU), n=18'733 (CH)
nein ja keine/  einige starke niedrig  mittel/ nein ja
kaum stark
Lang andauerndes Korperliche Beschwerden Psychische Belastung Einsamkeits-
Gesundheitsproblem gefiihle

Einsamkeitsgefiihle: nein: nie Einsamkeitsgefiihle, ja: manchmal bis sehr haufig Einsamkeitsgefiihle

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Altersgruppen, je niedriger die Bildung ist. Besonders bei
Personen ohne nachobligatorische Schulbildung ver-
schlechtert sich das Wohlbefinden mit zunehmendem
Alter. Wahrend sich das Wohlbefinden der 15- bis
34-Jdhrigen nach der Bildung kaum unterscheidet, sind
50-Jahrige und Altere mit guter oder sehr guter Gesund-
heit deutlich seltener anzutreffen, wenn sie keine nach-
obligatorische Schulbildung besitzen, als wenn sie tiber
einen Schulabschluss auf Sekundarstufe 1l oder Tertiar-
stufe verfuigen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Wohlbefinden spiegelt kérperliche und psychische
Gesundheit

Wie hédngt das gesundheitliche Wohlbefinden mit Indika-
toren der korperlichen, psychischen und sozialen Ge-
sundheitsdimensionen zusammen? Auslédndische Studien
haben Zusammenhange zwischen einerseits dem ge-
sundheitlichen Wohlbefinden und andererseits Beein-
trachtigungen der korperlichen und psychischen Ge-
sundheit aufgezeigt (Idler & Kasl, 1995; Krause & Jay,
1994; Manor et al., 2001; Segovia et al., 1989). Ahnli-
che Zusammenhénge lassen sich in der Luzerner und
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Schweizer Bevolkerung beobachten: Lang andauernde
Gesundheitsprobleme (vgl. 2.2.1), kérperliche Beschwer-
den (vgl. 2.2.2) und psychische Belastung (vgl. 2.3.1)
schmaélern das gesundheitliche Wohlbefinden (Abb. 2.3).
Soziale Gesundheit, gemessen am Empfinden von Ein-
samkeitsgeflhlen (vgl. 2.4.1), spielt eine vergleichsweise
geringe Rolle.

Besonders einschneidend wirken sich lang andauernde
Gesundheitsprobleme und starke kdrperliche Beschwer-
den auf das Wohlbefinden aus. Um die 70% der Luzer-
ner/innen mit einem andauernden Gesundheitsproblem
stufen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein — ohne
solches Problem sind es tiber 95%. Ein dhnlicher Unter-
schied besteht zwischen Personen mit starken kérperli-
chen Beschwerden und Personen, die keine oder kaum
Beschwerden haben. Etwas geringer aber dennoch aus-
geprégt ist der Zusammenhang mit der psychischen Be-
lastung: Mittel oder stark Belastete berichten zu knapp
drei Vierteln eine gute oder sehr gute Gesundheit gegen-
Uber etwas mehr als neun von zehn niedrig Belasteten.

Noch deutlicher wird das gesundheitliche Wohlbefinden
durch die Kumulation von kérperlichen und psychischen
Beeintrachtigungen beeinflusst. Liegen gleichzeitig lang
andauernde Gesundheitsprobleme und eine mittlere oder
starke psychische Belastung vor, so bezeichnen 54,5% '3
der Luzerner/innen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
(CH: 45,9%). Starke korperliche Beschwerden gepaart
mit mittlerer oder starker psychischer Belastung fiihren
zu einem entsprechenden Anteil von 59,2% (CH: 62,4%).

GESUNDHEITSZUSTAND

Das gesundheitliche Wohlbefinden hdngt eng mit der
korperlichen Gesundheit zusammen. Im Folgenden wer-
den zunéchst die soeben angesprochenen lang andau-
ernden Gesundheitsprobleme (2.2.1) und kdrperlichen
Beschwerden (2.2.2) ndher untersucht. Danach wird auf
zeitweilige Leistungseinschrdnkungen (2.2.3) sowie Ein-
schrankungen in der téglichen Lebensfiihrung (2.2.4)
eingegangen, die vornehmlich durch Beeintrachtigungen
der korperlichen Gesundheit hervorgerufen werden.
Weiter wird die potentielle Gefdhrdung der korperlichen
Gesundheit am fir die Pravention relevanten Beispiel der
Risikofaktoren fuir Herz-Kreislauf-Krankheiten geschildert
(2.2.5). Abschliessend werden Unfélle (2.2.6) und Sttirze
(2.2.7) als wichtige Beeintrachtigungen der korperlichen
Gesundheit dargestellt.

2.2.1 Lang andauernde Gesundheitsprobleme

Im Kanton Luzern gibt ein Viertel der Befragten an, zum
Zeitpunkt der Erhebung an einem lang andauernden Ge-
sundheitsproblem wie Behinderungen und chronischen
Erkrankungen zu leiden (Tab. 2.2).* Lang andauernde
Gesundheitsprobleme sind in der Gesamtschweiz (27,3 %)
etwas haufiger als im Kanton Luzern (25,1%).

Personen mit lang andauerndem Gesundheitsproblem nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.4
50% Frauen LU
= Ménner LU
40% - ® Frauen CH
B Ménner CH
o
30%
L 46,5
20% 39,8
(] 33,0 33,0
= 26,0
10%
(14,1) (15,7) =2
0% n=1070 (LU), n=18'742 (CH)
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

3 Dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.
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4 Die entsprechende Frage lautet: «Haben Sie eine dauerhafte Krankheit

oder ein dauerhaftes gesundheitliches Problem?» Wegen unterschiedli-
cher Fragestellungen sind Vergleiche mit der SGB 2002 nicht méglich.
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Im Alter hdufigere lang andauernde Staatsbirgerinnen und -blrgern haufiger als bei Auslan-
Gesundheitsprobleme derinnen und Ausldndern (Tab. 2.2). Im regionalen Ver-
gleich sind lang andauernde Gesundheitsprobleme im
Kanton Luzern dhnlich haufig wie in den Ubrigen Zent-
ralschweizer Kantonen, jedoch seltener als in der gesam-
ten Deutschschweiz.

Mit zunehmendem Alter nehmen lang andauernde Ge-
sundheitsprobleme kontinuierlich zu und sind bei 65-Jah-
rigen und Alteren zweieinhalb- bis dreimal so oft anzu-
treffen wie bei 15- bis 34-Jahrigen (Abb. 2.4). Anders als
schweizweit scheinen dltere Ménner im Kanton Luzern
haufiger betroffen zu sein als &ltere Frauen.

Lang andauernde Gesundheitsprobleme sind ferner
etwas verbreiteter bei Personen ohne nachobligatorische Lang andauernde Gesundheitsprobleme kénnen das ge-
Schulbildung als bei Personen, die die Sekundarstufe II sundheitliche Wohlbefinden (vgl. 2.1) in erheblichem
oder die Tertidrstufe besucht haben, sowie bei Schweizer Mass verringern. Dennoch zeigt sich, dass persénliche

Trotz lang andauernden Gesundheitsproblemen hohes
Wohlbefinden

Tab. 2.2 Lang andauernde Gesundheitsprobleme oder starke korperliche Beschwerden, Kanton Luzern
und Schweiz, 2007 (in %)

Lang andauerndes Gesundheitsproblem  Starke korperliche Beschwerden

LU CH L CH
Total 251 27,3 22,7 24,2
Geschlecht Frauen 23,5 28,2 29,3 30,8
Manner 26,8 26,3 15,2 17,3
Altersgruppen 15-34 Jahre 14,9 15,4 17,6 22,3
35-49 Jahre 21,9 23,5 21,3 23,3
50-64 Jahre 33,0 34,5 25,8 23,3
65+ Jahre 42,7 445 31,5 29,4
Bildung Obligatorische Schule 28,7 334 355 323
Sekundarstufe 11 25,2 26,5 20,7 24,0
Tertidrstufe 225 259 19,6 20,2
Nationalitat Schweiz 26,2 28,6 23,0 24,4
Ausland (18,5) 221 (20,3) 23,2
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 26,8 26,1 19,5 26,3
einkommen CHF 3000 bis 4499 25,7 29,6 22,5 241
CHF 4500 bis 5999 28,0 28,3 27,0 231
CHF 6000 und hoher 24,3 26,1 19,2 19,5
Urbanisierungsgrad Stadt 25,7 27,6 21,4 24,7
Land 24,5 26,3 24,0 22,6
Regionaler Vergleich Schweiz 27,3 24,2
Luzern 251 22,7
Aargau 28,9 23,0
Appenzell Ausserrhoden 271 22,8
Bern 30,4* 231
Tessin 21,9* 26,0
Uri 26,4 20,6
Zentralschweiz ohne Luzern 25,4 22,0
Grossregion Ostschweiz 27,2 21,3
Deutschschweiz 28,2 23,4
Franzosische Schweiz 25,6 26,1

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Lang andauerndes Gesundheitsproblem: n=1070 (LU), n=18'742 (CH); korperliche Beschwerden: n=999 (LU), n=17'421 (CH)
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
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Personen mit (sehr) gutem gesundheitlichem Wohlbefinden ohne bzw. mit
lang andauerndem Gesundheitsproblem nach Kontrolliiberzeugung und

Einsamkeitsgefiihlen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

und soziale Ressourcen bei der Bewdéltigung von gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit
lang andauernden Gesundheitsproblemen eine entschei-
dende Rolle spielen dirften. Exemplarisch seien hier die
Kontrolliiberzeugung, verstanden als Uberzeugung, das
eigene Leben beeinflussen zu kénnen (vgl. 2.3.2), und die
soziale Unterstlitzung, gemessen am Empfinden von Ein-
samkeitsgefiihlen (vgl. 2.4.1), angefuihrt. Das gesundheit-
liche Wohlbefinden von Personen mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem ist umso besser, als sie eine
hohe Kontrolliberzeugung haben und angeben, nie an
Einsamkeitsgefiihlen zu leiden (Abb. 2.5). Besonders

deutlich ist dies bei der Kontrollliberzeugung zu erkennen:

Wahrend nur 54,6% der Luzerner/innen mit tiefer Kont-
rolliberzeugung ein gutes oder sehr gutes gesundheitli-
ches Wohlbefinden haben, sind es 80,8% mit hoher Kon-
trolliberzeugung. Bei Personen ohne lang andauerndes
Gesundheitsproblem spielen die genannten Ressourcen
hinsichtlich des Wohlbefindens so gut wie keine Rolle.
Ressourcen tragen dazu bei, Unterschiede im gesundheit-
lichen Wohlbefinden zwischen Personen mit und ohne
lang andauerndes Gesundheitsproblem zu verringern.

2.2.2 Korperliche Beschwerden

Gesundheitliches Wohlbefinden (vgl. 2.1) wird nicht nur
durch lang andauernde Gesundheitsprobleme einge-
schrankt, sondern ebenfalls durch korperliche Beschwer-
den, die in den letzten vier Wochen vor der Befragung
aufgetreten sind. Die acht erhobenen Beschwerden las-
sen sich nach ihrer Haufigkeit in zwei Gruppen einteilen
(Abb. 2.6).
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Riickenschmerzen, Miidigkeit, Kopfweh und
Schlafprobleme sind hdufige Beschwerden

Am verbreitetsten sind bei Luzernerinnen und Luzernern
Ruicken- und Kreuzschmerzen (43,8%) sowie allgemeine
Schwéche und Muidigkeit (42,9%) gefolgt von Kopf-
und Gesichtsschmerzen (37,8%) sowie Ein- und Durch-
schlafstérungen (32,4%). Seltener werden Durchfall und
Verstopfung (15,9%), Schmerzen und Druck im Bauch
(14,7 %) und vor allem Herzklopfen und -jagen (9,6%)
sowie Brustschmerzen (6,9%) genannt. Die meisten Be-
fragten geben nur méssige Beschwerden an (Antwort
«ein bisschen»). Starke Beschwerden sind vor allem bei
Rucken- und Kreuzschmerzen hédufig und werden von
jeder zehnten Person im Kanton Luzern erwédhnt. Etwa
7% der Luzerner/innen klagen ferner tiber starke Be-
schwerden in Verbindung mit allgemeiner Schwéche und
Mudigkeit, Kopf- und Gesichtsschmerzen sowie Ein- und
Durchschlafstérungen.

Die einzelnen acht Indikatoren wurden zusammenge-
fasst, um die Belastung durch kérperliche Beschwerden
gesamthaft zu untersuchen. Dabei wird zwischen starken
Beschwerden, einigen Beschwerden und keinen oder
kaum Beschwerden unterschieden.’” Jede sechste be-
fragte Person weist im Kanton Luzern starke (22,7 %)
oder einige Beschwerden (38,2 %) auf. Verglichen mit
der Gesamtschweiz féllt die Belastung durch starke Be-

15 Die einzelnen Beschwerden wurden wie folgt bewertet: tiberhaupt nicht
0, ein bisschen 1 und stark 2. Bei einer Summe ab 8 liegen starke Be-
schwerden vor, zwischen 4 und 7 einige Beschwerden. Eine kleinere
Summe gilt als keine oder kaum Beschwerden. Personen mit Fieber wur-
den nicht berticksichtigt, um Krankheiten wie z.B. Grippe auszuschliessen
(siehe BFS, 2008d).
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Korperliche Beschwerden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

schwerden im Kanton Luzern etwas geringer aus, jene
durch einige Beschwerden etwas héher.® Die Belastung
durch Beschwerden war 2002 im Kanton Luzern gerin-
ger als 2007 (56,7 % vs. 60,9%). In der Gesamtschweiz
ist die Zunahme weniger ausgepragt (58,8% vs. 59,7 %).
Der Anstieg im Kanton Luzern ist hauptséchlich auf
starke Beschwerden zurtickzufiihren (19,5% vs. 22,7 %).
Korperliche Beschwerden gehen oft mit einem lang
andauernden Gesundheitsproblem einher. So berichten
Luzerner/innen mit einem lang andauernden Gesund-
heitsproblem gut zweimal so haufig tiber starke Be-
schwerden als Befragte ohne solches Problem (37,4%
vs. 18,0%). Umgekehrt sind Personen mit keinen oder
kaum Beschwerden deutlich haufiger vertreten in der
Gruppe ohne als in der Gruppe mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem (44,0% vs. 23,8%).

Héufige kérperliche Beschwerden bei Frauen

Anders als bei lang andauernden Gesundheitsproblemen
unterscheidet sich die Belastung durch Beschwerden
nach dem Geschlecht und nur beschrénkt nach dem Al-
ter (Abb. 2.7). In sémtlichen Altersgruppen sind Luzerne-
rinnen haufiger Beschwerden ausgesetzt als Luzerner.
Am deutlichsten ist dieser Unterschied bei den 15- bis
34-Jdhrigen zu erkennen. Zugleich stellt sich heraus, dass
sich Frauen und Ménner vor allem hinsichtlich starker
Beschwerden unterscheiden: Frauen haben rund zweimal

6 Die entsprechenden Anteile belaufen sich auf 24,2% bzw. 35,5%.
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so oft solche Beschwerden als Ménner (29,3% vs. 15,2%).
In jeder Altersgruppe sind mehr als ein Viertel der Lu-
zernerinnen von starken Beschwerden betroffen. Die
Belastung durch Beschwerden — einige und starke zu-
sammengefasst — hangt nur gering vom Alter ab. Mit
zunehmendem Alter zeichnet sich hingegen bei beiden
Geschlechtern eine Zunahme starker Beschwerden ab.
Die Belastung durch starke Beschwerden variiert nach
der Bildung (Tab. 2.2). Rund ein Drittel der Luzerner/-
innen ohne nachobligatorische Schulbildung weist solche
Beschwerden auf. Bei Personen mit einem Abschluss auf
Sekundarstufe Il oder Tertidrstufe ist es jede funfte.

2.2.3 Zeitweilige Leistungseinschrankungen

Einschrankungen in der Einsatz- und Leistungsfahigkeit
kdnnen sich sowohl in persénlicher, familidrer wie auch
volkswirtschaftlicher Hinsicht nachteilig auswirken. Aus
gesundheitlichen Griinden konnten 2007 im Kanton Lu-
zern 19,0% und in der Gesamtschweiz 17,1% der Be-
fragten in den letzten vier Wochen vor der Befragung ih-
ren Beschiftigungen nicht wie gewohnt nachgehen.'” Im
selben Zeitraum waren Luzerner/innen mit einer zeitwei-
ligen Leistungseinschrankung durchschnittlich wahrend
7,8 Tage nicht einsatzfahig, Schweizer/innen hingegen
etwas langer wahrend 8,1 Tagen. Im Jahr 2002 ist der

17 Anteil der Personen, die auf die Frage «Wéhrend wie vielen Tagen sind
Sie aus gesundheitlichen Griinden in den letzten vier Wochen nur mit
Einschrankungen einsatz- und leistungsféhig gewesen, so dass Sie nicht
alles wie gewohnt haben machen kénnen ?» mit mindestens einem Tag
geantwortet haben.
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nach Geschlecht und Altersgruppen

Kanton Luzern, 2007 Abb. 2.7
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Anteil der eingeschrankt leistungsfahigen Personen so- Leistungseinschrdnkungen gehen mit Gesundheits-
wohl im Kanton Luzern wie auch in der Gesamtschweiz problemen und Beschwerden einher

(15,4% bzw. 15,2%) niedriger als 2007. Die durch-

schnittliche Dauer der zeitweiligen Leistungseinschrén-
kungen hat sich seit 2002 kaum verandert (LU: 8,0 Tage
bzw. CH: 8,2 Tage). Leistungseinschrdnkungen sind zur
Hauptsache krankheitsbedingt (71,1% bzw. 72,9%).
Unfdlle spielen in etwa jedem sechsten Fall eine Rolle

(19,3% bzw. 14,4%).

Zeitweilige Leistungseinschrankungen treten vor allem in
Verbindung mit lang andauernden Gesundheitsproble-
men und korperlichen Beschwerden auf (Abb. 2.8). Etwa
drei von zehn Personen mit einem lang andauernden
Gesundheitsproblem oder starken Beschwerden waren in
den letzten vier Wochen vor der Befragung nur einge-
schrénkt leistungsfahig. Befragte ohne Gesundheitspro-
blem oder mit einigen Beschwerden geben nur halb so

Anteil Personen und durchschnittliche Anzahl Tage mit eingeschrankter
Leistungsfahigkeit nach Gesundheitsindikatoren
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den vier Wochen vor der Befragung)  Abb. 2.8
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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haufig Leistungseinschrankungen an — bei Personen mit
keinen oder kaum Beschwerden ist sogar weniger als
jede zehnte davon betroffen. Die Dauer der Leistungs-
einschrankung hangt vor allem mit lang andauernden
Gesundheitsproblemen zusammen. Personen mit einem
solchen Problem geben durchschnittlich eine zweimal
langere Dauer an als die tibrigen Personen.

2.2.4 Einschrankungen in der alltaglichen
Lebensfiihrung

Insbesondere im Alter erschweren vermehrt auftretende
gesundheitliche Beeintrachtigungen eine selbstdndige
Lebensflihrung und ziehen funktionelle Einschrankungen
nach sich. Als Folge ist mit einer Zunahme der Pflege-
und Hilfsbedurftigkeit zu rechnen. In diesem Abschnitt
wird die Selbstandigkeit bei der Verrichtung von Aktivi-
taten des taglichen Lebens untersucht. Dabei werden
funktionelle Einschrankungen sowohl im Bereich grund-
legender Aktivitdten wie Essen oder Anziehen als auch
im Bereich instrumenteller Aktivitdten wie Kochen oder
Einkaufen untersucht.®

Im Kanton Luzern gibt jede zehnte befragte Person
an, beim Verrichten alltaglicher Aktivitidten Schwierigkei-
ten zu haben (LU: 11,3% bzw. CH: 14,4%).? Instru-
mentelle Aktivitidten bereiten dabei etwa viermal haufiger
Schwierigkeiten als grundlegende Aktivitaten (LU: 11,2%
vs. 2,9%; CH: 14,0% vs. 3,4%). Schwierigkeiten bei der
Bewaltigung von grundlegenden Aktivitdten ziehen in
der Regel Schwierigkeiten im instrumentellen Bereich
nach sich. Die einzelnen grundlegenden Aktivitaten be-
reiten je ca. 2% der Befragten Schwierigkeiten, die inst-
rumentellen je bis ca. 4%. Einzig das gelegentliche Erle-
digen schwerer Hausarbeit bereitet etwa jeder zehnten
Person Schwierigkeiten.

8 In der SGB 2007 wurden fiinf grundlegende Aktivititen des taglichen
Lebens (auch BADL, engl. basic activities of daily living; siehe Katz et al.,
1963) erhoben, namlich essen, ins oder aus dem Bett steigen bzw. aus
einem Sessel aufstehen, sich an- und ausziehen, zur Toilette gehen sowie
baden oder duschen. Ferner liegen folgende acht instrumentelle Aktivita-
ten (auch IADL, engl. instrumental activities of daily living; siehe Lawton
& Brody, 1969) vor: Essen zubereiten, telefonieren, einkaufen, Wasche
waschen, leichte Hausarbeit erledigen, gelegentlich schwere Hausarbeit
erledigen, sich um Finanzen kiimmern sowie offentliche Verkehrsmittel
benttzen. Da die SGB in Privathaushalten durchgefiihrt wurde, durften
stark pflege- und hilfsbedurftige Personen untervertreten sein.

19 Die Frage zu den grundlegenden Aktivitdten lautete «Ich lese lhnen jetzt
verschiedene Alltagsverrichtungen vor. Bitte sagen Sie mir jedes Mal, ob
Sie das ohne Schwierigkeiten, mit leichten Schwierigkeiten, mit starken
Schwierigkeiten oder tiberhaupt nicht machen kénnen», jene zu den in-
strumentellen Aktivitaten «Ich lese Ihnen jetzt andere Aktivitaten rund
um den Haushalt vor. Bitte sagen Sie mir...». Im Text sind Personen mit
Schwierigkeiten solche, die fiir mindestens eine Aktivitat eine der drei
letzten Antwortmoglichkeiten gewéhlt haben.
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Alltagsaktivitdten bereiten jeder dritten Person ab
65 Jahren Schwierigkeiten

Schwierigkeiten bei der Verrichtung grundlegender und
instrumenteller Aktivitaten sind stark altersabhangig
(Abb. 2.9). Bei den Frauen wie bei den Mannern sind sie
ab 65 Jahren bis etwa viermal hdufiger als im friiheren
Alter. In dieser Altersgruppe berichten Frauen haufiger
Uber Schwierigkeiten als Méanner.

Gut drei von zehn 65-jdhrigen und dlteren Befragten
haben Schwierigkeiten, instrumentelle Aktivitdten zu
verrichten (Abb. 2.10). In dieser Altersgruppe stellen sich
fur jede zehnte Person auch Probleme bei grundlegen-
den Aktivitaten. Selbstédndigkeit in der téglichen Lebens-
fuhrung wird tGberdies massgeblich durch korperliche
Beeintrachtigungen tangiert: Verglichen mit der Gesamt-
bevélkerung haben Personen mit starken Beschwerden
und noch deutlicher mit lang andauernden Gesundheits-
problemen bis zweieinhalbmal hdufiger Schwierigkeiten,
grundlegenden und instrumentellen
Aktivitdten nachzugehen.

Ungeféhr die Hélfte der 65-Jahrigen und Alteren mit
einem lang andauernden Gesundheitsproblem oder mit
starken Beschwerden geben Schwierigkeiten bei grund-
legenden oder instrumentellen Aktivititen an.2® Ohne
lang andauerndes Gesundheitsproblem — stets in der
Altersgruppe ab 65 Jahren — ist jede vierte bis flinfte Per-
son und bei Personen mit keinen oder kaum Beschwer-
den weniger als jede fiinfte betroffen.?!

Erhéhte Schwierigkeiten bei Alltagsverrichtung wegen
eingeschrdnkten Hér-, Seh- und Gehvermdégens

Nebst den Aktivitdten des taglichen Lebens sei noch kurz
auf das Hor-, Seh- und Gehvermégen eingegangen. Be-
eintrachtigungen in diesem Bereich werden in erster Li-
nie von dlteren Menschen berichtet. Im Kanton Luzern
gibt rund jede zehnte 65-jahrige und é&ltere befragte
Person an, nur schwer oder tiberhaupt nicht einem Ge-
sprach, an dem zwei weitere Personen teilnehmen, fol-
gen zu kénnen (LU: 9,1% bzw. CH: 13,2%). Ahnlich
haufig werden Schwierigkeiten genannt, wegen ungeni-
genden Sehvermdgens ein Buch oder eine Zeitung lesen
zu koénnen (10,5% bzw. 10,4%). Etwas weniger hdufig

20 Lang andauerndes Gesundheitsproblem: LU: 44,5% bzw. CH: 49,7 %;
starke Beschwerden: 57,3% bzw. 53,8%

21 Kein lang andauerndes Gesundheitsproblem: LU: 22,7% bzw. CH:
23,3%; keine oder kaum Beschwerden: 11,3% bzw. 18,4%. Die Pro-
zentwerte 22,7 % und 11,3% beruhen auf Fallzahlen unter 30 und haben
eingeschrankte Aussagekraft.

27



GESUNDHEITSZUSTAND

Personen mit Schwierigkeiten bei der Verrichtung von Aktivitdten

des taglichen Lebens nach Geschlecht und Altersgruppen, Schweiz, 2007 Abb. 2.9
40%
30%
20% 38,8
29,8
10%
=2 13,1
8,6
0% n=18'752
15-49 Jahre ~ 50-64 Jahre 65+ Jahre 15-49 Jahre ~ 50-64 Jahre 65+ Jahre
Frauen Ménner
Aktivitaten des taglichen Lebens: grundlegende und instrumentelle Aktivitdten zusammengefasst
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
Personen mit Schwierigkeiten bei der Verrichtung grundlegender oder
instrumenteller Aktivitaten des taglichen Lebens nach ausgewahlten
Indikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.10
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sind altere Luzerner/innen nicht in der Lage, ohne An-
halten oder Beschwerden eine 200 Meter lange Weg-
strecke zu Fuss zuriickzulegen (6,8% bzw. 9,6%)%2.
Etwa jede flinfte 65-jadhrige und altere befragte Person
weist eine der drei genannten Einschrankungen auf, jede
zwanzigste mehrere zugleich.

Ein markanter Zusammenhang besteht zwischen
Einschrankungen im Hor-, Seh- oder Gehvermdgen
und Schwierigkeiten, Aktivitaten des téglichen Lebens
zu verrichten. Etwa jede zehnte Person, die weder in

22 Die genannten Prozentwerte zum Hér-, Seh- und Gehvermégen im Kan-
ton Luzern beruhen auf Fallzahlen unter 30 und haben eingeschrankte
Aussagekraft. Die entsprechenden Haufigkeiten bei Luzerner/innen ab 15
Jahren betragen 4,4%, 3,5% bzw. 2,2% (CH: 5,0%, 4,3% bzw. 2,8%).
Der Prozentwert 2,2% beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.
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ihrem Hor- noch in ihrem Seh- noch in ihrem Geh-
vermdgen eingeschrédnkt ist, nennt Schwierigkeiten bei
Alltagsaktivitaten (LU: 7,8% bzw. CH: 10,1%). Liegt
eine Einschrdnkung vor, so sind es ungeféhr vier von
zehn Befragten (39,7% bzw. 47,0%), bei zwei oder drei
Einschrankungen Uber jede achte (95,3 %23 bzw. 83,0%).

2.2.5 Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht nur die Hauptto-
desursache in der Schweizer Bevolkerung, sondern auch
einer der wichtigsten Hospitalisierungsgriinde. Chroni-
sche Erkrankungen der Herzgefésse (ischamische Herz-

23 Dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.
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Tab. 2.3 Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

Bluthochdruck Hoher Ubergewicht/ Rauchen
Cholesterinspiegel Adipositas’
L CH L CH LU CH L CH
Total 12,8 16,5 9,1 10,5 359 38,9 26,4 27,9
Geschlecht Frauen 10,4 15,6 7,0 8,8 23,9 29,8 21,7 23,6
Ménner 15,8 17,4 11,5 12,4 49,6 48,5 31,6 32,3
Altersgruppen 15-34 Jahre . 2,5 . 11 21,7 23,3 31,1 35,1
35-49 Jahre (5,8) 7.6 4,1) 6,3 34,3 38,0 28,6 30,4
50-64 Jahre 14,2 221 17,8 15,7 44 1 48,7 28,9 27,0
65+ Jahre 45,4 46,3 22,9 24,9 53,0 50,6 (9,5) 12,6
Bildung Obligatorische Schule 15,4 24,6 9,8) 13,0 54,3 53,0 (19,9) 23,2
Sekundarstufe Il 11,2 16,0 79 9,6 32,6 37,5 291 30,0
Tertidrstufe 15,9 13,8 (12,4) 11,5 35,6 35,5 23,4 25,3
Nationalitit Schweiz 13,8 17,6 9,8 11,0 35,2 38,2 24,9 26,9
Ausland 11,6 . 8,3 40,7 419 34,7 31,6
Haushaltsiaquivalenz-  bis CHF 2999 11,1 14,3 (7,0 8,2 36,2 39,3 249 28,1
einkommen CHF 3000 bis 4499 14,0 18,5 10,8 11,9 40,0 40,6 25,6 27,4
CHF 4500 bis 5999 14,6 18,2 (11,9) 12,0 31,5 38,2 373 29,6
CHF 6000 und hoher (15,8) 16,2 (11,6) 12,1 31,6 35,7 27,8 29,7
Urbanisierungsgrad Stadt 14,7 16,8 9,9 10,8 33,8 37,7 28,5 28,4
Land 10,9 15,7 8,2 9,7 38,0 425 243 26,5
Regionaler Vergleich ~ Schweiz 16,5 10,5 38,9 27,9
Luzern 12,8* 9,1 35,9 26,4
Aargau 17,8 10,0 40,5 26,4
Appenzell Ausserrhoden 13,5 7,56% 36,8 27,7
Bern 18,6* 11,0 42 ,9* 26,4
Tessin 17,9 13,4* 399 27,4
Uri 14,6 6,6* 415 259
Zentralschweiz ohne Luzern 13,3 7.5 37,5 28,7
Grossregion Ostschweiz 15,6 8,3 39,7 29,3
Deutschschweiz 16,6 9,4 38,9 28,0
Franzosische Schweiz 16,0 13,1 38,8 27,7

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Bluthochdruck: n=993 (LU), n=16'966 (CH); hoher Cholesterinspiegel: n=852 (LU), n=14'730 (CH); Ubergewicht/Adipositas: n=1014 (LU), n=17'879 (CH);

Rauchen: n=1070 (LU), n=18'754 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)
' Die Anteile zu Ubergewicht und Adipositas beziehen sich auf 18-jahrige und &ltere Personen.

krankheiten) und zerebrovaskuldre Krankheiten (Hirnin-
farkt, Hirnblutungen) sind massgeblich fiir die Mortalitat
verantwortlich (Meyer et al., 2009; vgl. auch 2.5). Bei
knapp jedem zehnten Hospitalisierungsfall liegt eine
Hauptdiagnose vor, die auf Herz-Kreislauf-Krankheiten
hinweist (BFS, 2008b).24 Ischamische Herzkrankheiten
und zerebrovaskulare Krankheiten machen in der Schweiz
6,2% bzw. 3,3% der gesamten Krankheitslast aus

24 |m Jahr 2007 entfielen 142'283 von insgesamt 1'509'181 in der Medizi-
nischen Statistik der Krankenhduser des Bundesamts fur Statistik erfassten
stationdren und teilstationaren Hospitalisierungsféllen auf Herz-Kreislauf-
Krankheiten (ICD-Kapitel IX).
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(OECD, 2006).?> Durch die Vorbeugung von Risiken, die
mit Herz-Kreislauf-Krankheiten assoziiert sind, kann ge-
zielt auf die einhergehende Mortalitat und Morbiditat
eingewirkt werden. Aus préaventiver Sicht besonders rele-
vant sind beeinflussbare Risikofaktoren, die meist durch
geeignetes Verhalten vermieden werden koénnen.
Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel, Ubergewicht
oder Adipositas und Rauchen zdhlen zu den wichtigsten
beeinflussbaren Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Krank-

25 Die gesamte Krankheitslast entspricht den wegen gesundheitlicher Beein-
trachtigungen oder vorzeitiger Sterblichkeit verlorenen gesunden Lebens-
jahren (sog. DALYs, engl. disability-adjusted life years; dt. behinderungs-
bereinigte Lebensjahre).

29



heiten. Die Bedeutung fiir die Pravention wird dadurch
unterstrichen, dass diese Faktoren schweizweit die vier
haufigsten am Sterbegeschehen beteiligten Risikofakto-
ren darstellen. Weiter stellen sie mit Alkohol die fiinf
hdufigsten Risikofaktoren in Verbindung mit der gesam-
ten Krankheitslast dar. Uber die Hélfte der Todesfélle und
knapp ein Drittel der gesamten Krankheitslast sind Blut-
hochdruck (19,2% der Todesfélle bzw. 7,3% der Krank-
heitslast), hohem Cholesterinspiegel (12,0% bzw. 5,1%),
Ubergewicht oder Adipositas (8,6% bzw. 6,0%) und Rau-
chen (15,3% bzw. 11,2%) zuzuschreiben (OECD, 2006).

Ubergewicht oder Adipositas sowie Rauchen sind
hdufige Risikofaktoren

Ubergewicht oder Adipositas ist der hdufigste Risikofak-
tor, gefolgt von Rauchen (Tab. 2.3). Ein Drittel der Lu-
zerner/innen sind Uibergewichtig oder adip0s, ein Viertel
raucht. Uber Bluthochdruck und hohen Cholesterinspiegel
berichten je etwa ein Zehntel der Befragten.?® Die Hau-
figkeit der Risikofaktoren liegt im Schweizer Durchschnitt,
wenn auch Bluthochdruck sowie Ubergewicht oder
Adipositas im Kanton Luzern etwas weniger hdufig sind.
Bluthochdruck wird ebenfalls in der Gibrigen Zentral-
schweiz seltener berichtet. Risikofaktoren treten oft zu-
sammen auf. So weisen 39,2% der Luzerner/innen (CH:
35,3%) keinen der vier Risikofaktoren, 39,9% (39,7 %)
einen Risikofaktor und 20,9% (25,1%) mehrere Risiko-
faktoren auf. Hervorgehoben sei hier der Zusammen-
hang von Bluthochdruck und hohem Cholesterinspie-
gel mit Ubergewicht oder Adipositas. Bluthochdruck
wird von Ubergewichtigen oder adipdsen Luzernerinnen
und Luzernern (LU: 25,3% bzw. CH: 28,3%) gut drei-
mal 6fter berichtet als von normal- oder untergewichti-
gen (7,2% bzw. 10,1%). Hohes Cholesterin ist bei Uber-
gewicht oder Adipositas (15,0% bzw. 16,6%) doppelt so
haufig wie sonst (7,2% bzw. 7,3%).

Die Verteilung der einzelnen Risikofaktoren hangt stark
von Geschlecht und Alter ab (Tab. 2.3). Einerseits wei-
sen Frauen seltener die genannten Risikofaktoren — ins-
besondere Ubergewicht oder Adipositas — auf. Anderer-
seits werden die Risikofaktoren Bluthochdruck, hoher
Cholesterinspiegel sowie Ubergewicht oder Adipositas

26 Bluthochdruck bzw. hoher Cholesterinspiegel liegt vor, wenn die befragte
Person angegeben hat, ihr Blutdruck bzw. ihr Cholesterinspiegel sei zum
Zeitpunkt der Befragung zu hoch oder sie habe in den letzten sieben Ta-
gen vor der Befragung Blutdruck- bzw. Cholesterinsenker gebraucht.
Diese Definition ist tibereinstimmend mit der Kodierung in der SGB 2002,
womit Vergleiche mit friiheren Arbeiten moglich sind (BFS, 2008a). Es sei
jedoch daran erinnert, dass es sich hier um Selbstangaben handelt und
Bluthochdruck bzw. hohes Cholesterin nicht unmittelbar wahrnehmbar
sind, sondern eine Messung voraussetzen. Veranderungen seit der Mes-
sung oder gar das Fehlen einer solchen sowie Erinnerungsschwierigkeiten
verzerren moglicherweise die berichteten Haufigkeiten.
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mit zunehmendem Alter immer haufiger. Jiingere Perso-
nen geben nur selten Bluthochdruck und hohen Choles-
terinspiegel an, wéhrend in der Altersgruppe der 65-J&h-
rigen und Alteren fast die Halfte der Befragten tber
Bluthochdruck und knapp ein Viertel tiber hohen Cho-
lesterinspiegel berichtet. Ubergewicht oder Adipositas

ist bei jeder zweiten Person ab 65 Jahren festzustellen —
mehr als doppelt so oft wie bei 15- bis 34-Jahrigen. Rau-
chen kommt als einziger Risikofaktor bei dlteren Befrag-
ten seltener vor als bei jlingeren.

Bildung spielt vor allem im Zusammenhang mit Uber-
gewicht oder Adipositas eine Rolle, wobei Personen
ohne nachobligatorische Schulbildung ein besonders
hohes Risiko aufweisen (vgl. auch 3.2). Personen mit
einem Abschluss auf Sekundarstufe Il rauchen am hau-
figsten (vgl. auch 3.3).

2.2.6 Unfille

Korperliche Gesundheit wird hdufig durch Unfélle beein-
trachtigt. Die Anzahl der Nichtberufsunfille — im Abneh-
men begriffen — wird gegenwdrtig in der Schweiz auf
rund eine Million pro Jahr geschétzt, wovon ca. 1800
einen todlichen Ausgang haben (siehe Niemann et al.,
2008). Der Anteil der todlichen Unfille ist bei Verkehrs-
unfllen fast zweimal so hoch wie bei den Ubrigen Nicht-
berufsunfallen. Trotzdem ereignen sich vier von fiinf tod-
lichen und neun von zehn nicht tédlichen Nichtberufs-
unféllen zu Hause, in der Freizeit oder beim Sport.

Jahrlich jede fiinfte Person mit einem Unfall

Im Kanton Luzern erlitt in den zwolf Monaten vor der
Befragung knapp jede flinfte befragte Person einen Un-
fall (Abb. 2.11).27 Uber die Hélfte der Verungliickten
verletzten sich bei einem Sport- oder Spielunfall, gut ein
Viertel bei einem Unfall in Haus und Garten. Etwas selte-
ner wird ein Arbeitsunfall genannt; jede zehnte verun-
gltckte Person fiihrt einen Verkehrsunfall an. Im Kanton
Luzern werden Unfélle etwas hdufiger berichtet als in der
Gesamtschweiz, dies sowohl 2007 (19,9% vs. 17,7 %) als
auch 2002 (19,1% vs. 17,2%). Im regionalen Vergleich
ist die Unfallhdufigkeit im Kanton Luzern etwas hoher als
in der gesamten Deutschschweiz, daflir etwas niedriger
als in den Gbrigen Zentralschweizer Kantonen (Tab. 2.4).
In der Zeit nach einem Unfall ist oft mit Einschrankun-
gen im téglichen Leben zu rechnen, wobei zwischen
den Unfalltypen Unterschiede zu erkennen sind. Am

27 Die entsprechende Frage lautet: «Hatten Sie in den letzten zwélf Mona-
ten eine Unfallverletzung?» Dabei wurde nach Arbeitsunfallen, Verkehrs-
unféllen, Unféllen in Haus oder Garten und Unfallen bei Sport und Spiel

gefragt.
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Personen mit einem Unfall nach Unfalltyp
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.11

20%
15%
10% 19,9
17,7
5% 106 g5
4.6 4,8 4,9
3.9 26) 19
0% n=817 (LU), n=14'034 (CH)
LU CH LU CH LU CH LU CH LU CH
Arbeit Verkehr Haus und Sport und Spiel Mindestens einer
Garten dieser Unfille
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
Personen mit Sport-/Spielunfall oder iibrigem Unfall nach Geschlecht
und Altersgruppen
Schweiz, 2007 (in den zwdlf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.12
40% Sport-/Spielunfélle
I Ubrige Unfille
30%
225
20%
= 8,1
9,0 '
10% 48 4,6 3.3 5,5
11’2
0% n=14'034
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Maénner
Als Ubrige Unfille gelten Arbeits-, Verkehrsunfélle sowie Unfélle in Haus und Garten (vgl. Abb. 2.11)
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
einschneidensten sind Arbeitsunfille, die bei 62,0% der Hohe Unfallgefahr bei jungen Ménnern

befragten Schweizer/innen eine Arbeitsunfdhigkeit von
mindestens einem Tag ausgeldst haben. Nach einem
Verkehrsunfall konnten 46,1% der Verungliickten ihren
Tatigkeiten nicht wie gewohnt nachgehen, nach einem
Unfall in Haus und Garten 36,7 % und nach einem Sport-
oder Spielunfall 34,8%.%8

Das Unfallgeschehen wird stark vom Geschlecht ge-
pragt (Abb. 2.12). Wéhrend die Unfallhdufigkeit bei den
Frauen einzig in der Altersgruppe der 15- bis 34-Jdhrigen
etwas hoher ausfillt, nimmt sie bei den Mannern mit
zunehmendem Alter kontinuierlich ab. Besonders geféhr-
det sind junge Manner im Alter von 15 bis 34 Jahren,

T — die doppelt so oft verunfallen wie gleichaltrige Frauen.
28 Bei Nichterwerbstitigen liegt eine Einschrinkung vor, wenn sie die tb-

lichen Arbeiten im Haushalt nicht verrichten kénnen bzw. vom Unter-
richt fernbleiben mussen. Die durchschnittliche Dauer der Einschrankung
schwankt schweizweit zwischen 22,7 (Sport- oder Spielunfall) und 33,2
Tagen (Arbeitsunfall; Einschrankungen von einem Tag und mehr). Unge-
achtet des Unfalltyps nennen etwa vier von zehn Befragten eine Dauer
von einem bis fuinf Tagen.
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In den oberen Altersgruppen gleicht sich die Unfallhdu-

figkeit der Manner jener der Frauen an. Massgeblich fir
diese Unterschiede sind Sport- und Spielunfalle, die vor

allem bei jungeren Méannern sehr haufig sind und mit ei-
nem hoheren Risikoverhalten zusammenhdngen mogen
als bei Frauen (siehe BAG, 2006).

2.2.7 Stiirze

Wahrend Sport- und Spielunfalle bei jungen Menschen
eine wichtige Rolle spielen, sind Stlirze bei dlteren Perso-
nen besonders haufig. In der Altersgruppe der 65-Jahrigen
und Alteren handelt es sich bei mehr als vier von fiinf

GESUNDHEITSZUSTAND

Haus- und Freizeitunféllen um einen Sturz — zumeist sind
es Stlirze auf gleicher Ebene (siehe Niemann et al., 2008).
Erhohtes Sturzrisiko im Alter ist u.a. auf schwache Musku-
latur, Gleichgewichtsstorungen, verlangsamte Reaktionen
wie auch Stolperfallen im Wohnbereich zuriickzuftihren.

Fast ein Viertel der 60-Jédhrigen und Alteren
stiirzt jahrlich

Im Kanton Luzern ist knapp jede vierte 60-jahrige und
altere befragte Person in den letzten zwolf Monaten
vor der Befragung mindestens einmal gesttirzt (24,3%,
Tab. 2.4). Dieser Anteil ist in etwa vergleichbar mit den

Tab. 2.4 Unfille oder Sturzepisoden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Unfall’ Sturzepisode?
LU CH LU CH
Total 19,9 17,7 24,3 234
Geschlecht Frauen 13,8 13,5 28,7 253
Manner 271 221 (18,9) 211
Altersgruppen 15-34 Jahre 271 251 - -
35-49 Jahre 15,2 15,3 - -
50-64 Jahre 21,2 14,7 (22,5) 19,9
65+ Jahre 9,1) 12,6 25,0 24,8
Bildung Obligatorische Schule (14,8) 17,4 (32,0) 23,9
Sekundarstufe Il 20,7 17.8 22,5 22,8
Tertidrstufe 20,7 17,6 (20,2) 24,7
Nationalitit Schweiz 20,2 17,2 26,1 23,9
Ausland 19,7 . 18,7
Haushaltsaquivalenz- bis CHF 2999 20,5 18,3 (23,2) 25,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 21,2 16,4 (25,1) 21,0
CHF 4500 bis 5999 (15,5) 16,3 . 21,7
CHF 6000 und hoher (20,3) 18,5 . 24,8
Urbanisierungsgrad Stadt 20,0 17,6 221 241
Land 19,9 18,2 26,9 211
Regionaler Vergleich Schweiz 17,7 23,4
Luzern 19,9 24,3
Aargau 20,3 26,8
Appenzell Ausserrhoden 23,4 24,4
Bern 16,6 249
Tessin 15,6 19,0*
Uri 14,9 21,9
Zentralschweiz ohne Luzern 20,8 22,4
Grossregion Ostschweiz 18,4 20,5
Deutschschweiz 17.8 239
Franzosische Schweiz 17,9 229

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Unfall: n=817 (LU), n=14'034 (CH); Sturzepisode: n=317 (LU), n=6108 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
1 Beriicksichtigt sind Arbeits-, Verkehrsunflle, Unfille in Haus und Garten sowie bei Sport und Spiel (vgl. auch Abb. 2.11)

2 Nur Personen ab 60 Jahre

32

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN



GESUNDHEITSZUSTAND

Personen mit Sturzepisode nach Geschlecht, Altersgruppen und

Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung, 60-jahrige und dltere Personen)

Abb. 2.13
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¢ CH
3
.
L 4 314
@34
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keine/ einige starke
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Lang andauerndes
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15% 28 (32,6)
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Geschlecht Altersgruppen

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Gesundheitsproblem

Korperliche Beschwerden

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Anteilen in den Ubrigen Zentralschweizer Kantonen
(22,4%) und in der Gesamtschweiz (23,4%). Etwa zwei
Drittel der gestlirzten Personen erlitten einen einzigen
Sturz, je ein Sechstel ist zweimal oder noch haufiger ge-
stirzt. Zwischen 2002 und 2007 ist die Sturzhaufigkeit
sowohl im Kanton Luzern (18,9% vs. 24,3%) wie auch
in der Gesamtschweiz (20,1% vs. 23,4%) gestiegen.
Anders als bei Unfdllen haben Frauen ein deutlich ho-
heres Sturzrisiko als Mdnner (Abb. 2.13). Stirze sind mit
zunehmendem Alter haufiger; knapp jede dritte 80-jah-
rige und dltere befragte Person ist in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung gestlirzt. Das Sturzrisiko
weist ebenfalls einen engen Zusammenhang mit der kor-
perlichen Gesundheit auf: Sowohl lang andauernde Ge-
sundheitsprobleme wie auch starke Beschwerden gehen
mit einer erhohten Sturzgefahr einher. Besonders ausge-
pragt — zumindest auf Landesebene - ist dieser Zusam-
menhang zwischen Sturzgeschehen und Beschwerden.
Schweizweit stlirzen in jeder Altersgruppe Befragte mit
starken Beschwerden doppelt so oft wie jene mit keinen
oder kaum Beschwerden. Besonders gefahrdet sind
80-Jihrige und Altere mit einer Sturzhaufigkeit von
44,2 %, wenn starke Beschwerden vorliegen.
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In den letzten Jahrzehnten hat die Bedeutung der Sto-
rungen der psychischen Gesundheit kontinuierlich zuge-
nommen und diese Entwicklung dirfte sich auch in Zu-
kunft fortsetzen (Murray & Lopez, 1996; WHO, 2001).
In der Schweiz stellen psychische Krankheiten mittler-
weile die wichtigste Ursache der gesamten Krankheitslast
dar (OECD, 2006).2° Die Halfte der Schweizer/innen ist
mindestens einmal im Laufe des Lebens von einer psy-
chischen Krankheit betroffen, die eine Behandlung ver-
langt (Ajdacic-Gross & Graf, 2003).

Psychische Krankheiten im engeren Sinne sind mit ei-
nem hoheren Grad an Schwere, Dauer und Beeintrdchti-
gungen verbunden und werden nach diagnostischen Kri-
terien bestimmt (Scharfetter, 2002; Schuler et al., 2007).
Weniger einschneidende Belastungen ohne eigentliche
Diagnose gelten dabei als psychische Beschwerden. Sol-
che Beschwerden sind gerade von Bedeutung, um den
psychischen Gesundheitsstand auf einem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum zu bezeichnen.3® Mehr oder we-
niger ausgepragte Beschwerden weisen auf Unterschiede
in der psychischen Gesundheit hin. Psychische Gesund-
heit wird in diesem Zusammenhang verschiedentlich
gedeutet, z.B. als Selbstwirksamkeit, Autonomie oder

2% Gemessen in verlorenen gesunden Lebensjahren (siehe Fussnote 25
in Abschnitt 2.2.5). Unipolare depressive Stérungen machen 10,3%,
Demenzen 4,7% der gesamten Krankheitslast aus.

30 Ferner spricht fur diesen Zugang zur psychischen Gesundheit die Tatsa-
che, dass schwer psychisch Erkrankte oft in Institutionen oder Kranken-
héausern weilen und daher in der in Privathaushalten durchgefiihrten SGB
stark untervertreten sein diirften.
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Personen mit mittlerer oder starker psychischer Belastung nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.14
25% LU
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Kompetenz (WHO, 2001). In diesem Abschnitt wird da-
her zunachst auf die psychische Belastung eingegangen
(2.3.1), danach auf ihr Verhéltnis zu den wichtigen per-
sonlichen Ressourcen Kontrolliberzeugung (2.3.2) und
Kohérenzgefuhl (2.3.3). Abschliessend werden depres-
sive Symptome als besondere psychische Belastung né-
her untersucht (2.3.4.).3

2.3.1 Psychische Belastung

Luzernerinnen seltener psychisch belastet als Schweize-
rinnen

Im Kanton Luzern — wie in den tbrigen Zentralschweizer
Kantonen — gibt jede achte befragte Person eine mittlere
oder starke psychische Belastung an (Tab. 2.5).3? Dieser
Anteil ist deutlich niedriger als in der Gesamtschweiz, wo
jede sechste Person psychisch mittel oder stark belastet
ist. Besonders haufig ist eine mittlere oder starke psychi-
sche Belastung in der Franzésischen Schweiz und im
Tessin (jede flinfte Person), wahrend sie in der gesamten

31 Zeitliche Vergleiche sind nur eingeschrankt moglich, da einzig die Kont-
rolliberzeugung und depressive Symptome sowohl in der SGB 2002 und
in der SGB 2007 erhoben wurden. Psychische Belastung und Koharenz-
geftihl [6sen 2007 die zuvor verwendeten Indikatoren der psychischen
Ausgeglichenheit und des psychischen Wohlbefindens ab (siehe BFS,
2003, 2008d).

32 Die psychische Belastung wurde anhand der MHI-Subskala der Kurz-
form des MOS erfasst (SF-36; Bullinger et al., 1995; Ware & Sherbourne,
1992). Die Subskala entspricht der Summe der Haufigkeit folgender funf
Zustande in den letzten vier Wochen vor der Befragung: Nervositét; Nie-
dergeschlagenheit oder Verstimmung; Ruhe, Ausgeglichenheit oder Ge-
lassenheit; Entmutigung oder Deprimiertheit; Gliicksgefiihl. Der Skalen-
bereich geht von 0 bis 100, eingeteilt in starke (0 bis 52), mittlere (53 bis
72) und geringe psychische Belastung (73 bis 100). Werte um 100 zeigen
eine gute psychische Gesundheit und ein sehr tiefes Niveau psychischer
Belastung an. Da im Kanton Luzern lediglich 3,0% (CH: 4,3%) der Be-
fragten psychisch stark belastet sind, wurden die Kategorien mittlere und
starke Belastung zusammengefasst.
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Deutschschweiz etwas haufiger als im Kanton Luzern
beobachtet wird (knapp jede siebte Person). Anders als
in der Gesamtschweiz sind Frauen im Kanton Luzern
nicht haufiger, sondern in gleichem Masse psychisch mit-
tel oder stark belastet wie Manner.

Die vergleichsweise geringe psychische Belastung der
Luzernerinnen scheint besonders auf die unter 50-jah-
rigen Frauen zurlckzuflhren zu sein (Abb. 2.14).33 Die
Haufigkeit mittlerer oder starker psychischer Belastung
der Luzernerinnen unterscheidet sich nicht nach dem
Alter. In der Gesamtschweiz zeigt sich hingegen eine
Verringerung der Haufigkeit mit zunehmendem Alter. Bei
den Ménnern ist die psychische Belastung ab 50 Jahren
niedriger als in jingeren Jahren. Zumindest schweiz-
weit ist eine mittlere oder starke psychische Belastung
bei Ausldnderinnen und Auslédndern haufiger anzutreffen
als bei Schweizer Staatsbiirgerinnen und -biirgern; mit
steigender Bildung nimmt die Haufigkeit psychischer Be-
lastung ab (Tab. 2.5).

Beeintrdchtigungen der kérperlichen Gesundheit gehen
mit psychischer Belastung einher

Die psychische Belastung hdngt — klar deutlicher als mit
Geschlecht, Alter oder regionalen Unterschieden — so-
wohl mit dem sozialen Umfeld als auch mit der kérperli-
chen Gesundheit zusammen (Abb. 2.15). Alleinlebende
und Alleinerziehende sind rund doppelt so oft psychisch
mittel oder stark belastet als Personen mit einem Part-
ner. Bei Alleinerziehenden ist dies jede vierte bis flinfte

33 Diese und die folgenden Aussagen fir den Kanton Luzern beruhen teil-
weise auf Fallzahlen unter 30 und haben eingeschrankte Aussagekraft.
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Personen mit mittlerer oder starker psychischer Belastung nach Haushaltstyp

und Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

befragte Person, was auf die besondere Herausforde-
rung, Kinder ohne Unterstltzung eines Partners zu erzie-
hen, hinweisen mag. Dass der Kontakt zu Mitmenschen
als wichtige Ressource die psychische Gesundheit stei-
gern kann, zeigt sich noch deutlicher mit Blick auf das
Empfinden von Einsamkeitsgefiihlen: Im Kanton Luzern
ist jede zwOlfte Person ohne solche Gefiihle psychisch
mittel oder stark belastet; bei Befragten, die sich manch-
mal bis sehr hdufig einsam fihlen, ist dies rund dreimal
ofter — bei jeder vierten Person — der Fall.

Beeintrachtigungen der kérperlichen Gesundheit ge-
hen mit einer erhdhten psychischen Belastung einher.
Besonders ausgepragt ist dieser Zusammenhang bei kor-
perlichen Beschwerden. Knapp drei von zehn Luzernerin-
nen und Luzernern mit starken Beschwerden sind psy-
chisch mittel oder stark belastet, hingegen weniger als
ein Zwanzigstel mit keinen oder kaum Beschwerden. Der
Anteil mittel oder stark Belasteter ist etwa doppelt so
hoch bei Personen mit lang andauernden Gesundheits-
problemen — im Kanton Luzern jede fiinfte — wie bei Be-
fragten ohne solche Probleme. Es ist denkbar, dass beim
geringeren Gefélle bei lang andauernden Gesundheits-
problemen eine vergleichsweise méssige Belastung durch
chronische Erkrankungen wie Diabetes oder tber langere
Zeit eingespielte Bewdltigungsstrategien eine Rolle spie-
len. Schmerzhafte, unerwartet auftretende korperliche
Beschwerden konnten daher als besonders belastend
empfunden werden.
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2.3.2 Kontrolliiberzeugung

Der Grad der wahrgenommenen Beeinflussbarkeit des
eigenen Lebens bewegt sich zwischen internaler und ex-
ternaler Kontrollberzeugung. Erstere wirkt als Schutz-,
letztere als Risikofaktor. Eine betont internale Kontroll-
Uberzeugung bedeutet, dass eine Person sich in der Lage
fahlt, ihr Leben weitgehend selbst zu gestalten (im Fol-
genden kurz hohe Kontrolltiberzeugung). Externale Kon-
trolliiberzeugung hingegen ist mit der Ansicht verbun-
den, dass dussere Faktoren wie Zufall, Schicksal oder die
Gesellschaft die eigene Existenz prégen (tiefe Kontroll-
Uberzeugung). Je héher die Kontrollliberzeugung ist,
desto ausgepragter ist das Gefhl, Lauf und Umstande
des Lebens durch eigenes Handeln steuern zu kdnnen.

Kontrolliiberzeugung im Kanton Luzern héher als
in der Schweiz

Ahnlich wie in den (ibrigen Zentralschweizer Kantonen
weisen die meisten Luzerner/innen eine hohe (44,9%)
oder mittlere (40,2 %) Kontrolliiberzeugung3* auf (CH:
39,5% bzw. 40,1%). Im Einklang mit der geringeren
psychischen Belastung (vgl. 2.3.1) ist die Kontroll-
Uberzeugung im Kanton Luzern — wie in den Ubrigen
Zentralschweizer Kantonen — hoher als in der gesamten

34 Die Kontrolliiberzeugung leitet sich aus dem Grad der Zustimmung zu
vier Behauptungen zur Steuerung des eigenen Lebens (mit Problemen
nicht fertig werden, sich im Leben hin und hergeworfen fiihlen, wenig
Kontrolle tiber die Dinge haben, sich den eigenen Problemen ausgeliefert
fuhlen) auf einer Skala von 1 («stimme voll und ganz zu») bis 4 («stimme
Uberhaupt nicht zu») ab. Aus der Summe der Skalenwerte ergibt sich
tiefe (4 bis 11), mittlere (12 bis 14) oder hohe Kontrolltiberzeugung (15
oder 16; BFS, 2008d).
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Tab. 2.5 Mittlere oder starke psychische Belastung, hohe Kontrolliiberzeugung und hohes Kohérenzgefiihl

Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

Mittlere oder starke

Hohe Kontrolliberzeugung Hohes Koharenzgefiihl'

psychische Belastung

LU CH LU CH LU CH
Total 12,4 17,0 44,9 39,5 62,4 61,4
Geschlecht Frauen 12,3 19,0 40,1 37,3 58,2 61,5
Manner 12,6 14,9 50,3 41,8 67,2 61,3
Altersgruppen 15-34 Jahre 13,7 18,9 39,5 35,5 48,7 47 .4
35-49 Jahre 13,9 17,9 46,4 37,6 70,0 61,0
50-64 Jahre (10,8) 16,3 491 40,3 68,6 69,1
65+ Jahre 9,2) 13,3 51,8 50,7 76,4 78,0
Bildung Obligatorische Schule (12,4) 23,8 34,1 37,3 46,5 52,4
Sekundarstufe Il 13,8 16,7 45 4 39,4 61,6 60,5
Tertidrstufe (8,4) 14,7 491 40,5 73,7 67,1
Nationalitit Schweiz 12,4 15,8 47,0 40,1 65,3 63,8
Ausland (12,6) 22,3 (33,8) 37,2 47,8 52,1
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 14,8 19,6 41,6 36,7 61,0 56,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 9,6 17,2 43,2 40,4 63,8 63,6
CHF 4500 bis 5999 (13,9) 14,2 421 39,8 60,9 64,6
CHF 6000 und hoher (9,6) 12,7 60,3 443 76,1 67,5
Urbanisierungsgrad Stadt 13,2 17,5 46,8 39,5 62,5 61,3
Land 11,7 15,8 42,8 39,5 62,3 61,7
Regionaler Vergleich ~ Schweiz 17,0 39,5 61,4
Luzern 12,4* 44,9* 62,4
Aargau 15,1 44,6* 60,4
Appenzell Ausserrhoden 14,7 45,6 60,9
Bern 14,3* 41,2 62,5
Tessin 21,8* 29,9* 61,4
Uri 10,5* 441 63,9
Zentralschweiz ohne Luzern 12,5 44,8 64,7
Grossregion Ostschweiz 15,8 43,6 61,4
Deutschschweiz 15,1 421 61,8
Franzosische Schweiz 21,8 33,7 60,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Psychische Belastung: n=1025 (LU), n=17'634 (CH); Kontrolliiberzeugung: n=749 (LU), n=12'992 (CH); Koharenzgefihl: n=790 (LU), n=13'548 (CH)

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)
1 Personen mit einem Wert zwischen 14 und 18 auf einer Skala von O (niedrigster Wert) bis 18 (hchster Wert)

Deutschschweiz und vor allem als in der Franzésischen
Schweiz und im Tessin (Tab. 2.5). Ménner haben hau-
figer eine hohe Kontrolliiberzeugung als Frauen, dltere
Befragte haufiger als jlingere. Das Bildungsgefalle
scheint zumindest schweizweit wenig ausgepragt. Zwi-
schen 2002 und 2007 hat sich der Anteil der Befragten
mit einer hohen Kontrolliiberzeugung sowohl im Kan-
ton Luzern (45,6% vs. 44,9%) als auch in der Gesamt-
schweiz (39,0% vs. 39,5%) kaum verandert.

Mit zunehmendem Alter ldsst sich hohe Kontrolliiber-
zeugung bei Frauen haufiger beobachten (Abb. 2.16).
Etwa jede dritte 15- bis 34-jahrige Luzernerin oder

36

Schweizerin hat eine hohe Kontrolliiberzeugung, ab 65
Jahren sogar jede zweite. Bei den Mannern ist diese Zu-
nahme im Kanton Luzern weniger eindeutig als in der
Gesamtschweiz. Luzerner Manner unter 65 Jahren haben
haufiger eine hohe Kontrolliberzeugung als gleichaltrige
Ménner in der Schweiz. Die Vermehrung korperlicher
Gebrechen im Alter (vgl. 2.2.1 und 2.2.2) geht somit
nicht zwangslaufig mit dem Gefuhl einher, das eigene
Leben nicht mehr steuern zu kdnnen. Hier mag die Ent-
wicklung von Bewaltigungsstrategien im Umgang mit
moglichen Beeintrachtigungen eine Rolle spielen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Personen mit hoher Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht und

Altersgruppen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.16
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Durchschnittliche Werte der Koharenzgefiihlsskala (dimensionsspezifisch)

nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.17
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Kohéarenzgefiihlsskala: Werte auf einer Skala von O (niedrigster Wert) bis 18 (hochster Wert) als Summe der Subskalen Verstehbarkeit,

Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit von 0 (niedrigster Wert) bis 6 (hdchster Wert)

Dimensionsspezifisch: Werte auf den Subskalen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

2.3.3 Kohérenzgefiihl

Mit Blick auf die Erhaltung und Foérderung der Gesundheit
stellt das Kohdrenzgefiihl eine zentrale Ressource im
salutogenetischen Gesundheitsmodell dar (Antonovsky,
1997). Ein ausgepréagtes Kohdrenzgefihl erleichtert dem
Individuum die Bewdltigung sogenannter Stressoren, die
das momentane gesundheitliche Gleichgewicht stéren.
Das Kohdrenzgefiihl besteht aus drei Dimensionen, die
kennzeichnend fir gesundheitschiitzende bzw. -férdernde
Faktoren sind: Verstehbarkeit (Ereignisse scheinen nach-

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

vollziehbar), Handhabbarkeit (Geftihl, Anforderungen
meistern zu kdnnen) und Sinnhaftigkeit (Leben und Be-
lastungen erscheinen sinnvoll).3®

35 Antonovsky spricht bei diesen gesundheitschiitzenden bzw. -férdernden
Faktoren von generalisierten Widerstandsressourcen. Dazu zahlen z.B.
Einkommen, Bildung, soziale Unterstiitzung oder Selbstbewusstsein.
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Personen mit mittlerer oder starker psychischer Belastung
nach Kontrolliiberzeugung und Koharenzgefiihl
Kanton Luzern und Schweiz, 2007

GESUNDHEITSZUSTAND
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Auf einer Skala von 0 (geringstes Koharenzgefiihl)
bis 18 (hochstes Koharenzgefiihl) erreichen Luzerner/in-
nen einen Durchschnittswert von 14,1 (CH: 13,9).3¢ Gut
sechs von zehn Befragten haben ein hohes Kohdrenzge-
fuhl (Werte zwischen 14 und 18; Tab. 2.5). Anders als
in der Schweiz haben Luzerner Manner — Gbereinstim-
mend mit der Kontrollliberzeugung — haufiger ein ho-
hes Koharenzgefihl als Frauen. Besonders ausgepragt
ist der Zusammenhang mit Alter, Bildung und Nationa-
litdt: Knapp die Hélfte der 15- bis 34-Jdhrigen, der Per-
sonen ohne nachobligatorische Schulbildung und der
Auslander/innen haben ein hohes Koharenzgefihl. Bei
65-Jahrigen und Alteren sind es tber drei Viertel, bei
Personen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe etwa sie-
ben von zehn und bei Schweizer Staatsbiirgerinnen und
-bilrgern knapp zwei Drittel. Der Bildungsgradient ist
bei Ausldnderinnen und Ausldndern ausgepragter als bei
Schweizer Staatsbiirgerinnen und -birgern: Vier von

36 Die Befragten mussten je eine Frage zu Verstehbarkeit («Wie oft sind lhre
Geflihle und Ideen ganz durcheinander?»; Skala von 0 sehr oft bis 6 sel-
ten oder nie), Handhabbarkeit («Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass
Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun
sollen?»; Skala dito) und Sinnhaftigkeit («Dinge, die Sie téglich tun, sind
fur Sie eine Quelle tiefer Freude und Zufriedenheit oder von Schmerz
und Langeweile?»; Skala von 0 Schmerz und Langweile bis 6 tiefe Freude
und Zufriedenheit) beantworten. Die Kohdrenzgefiihlsskala entspricht der
Summe der drei Subskalen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaf-
tigkeit. Meist wird das Koharenzgefiihl jedoch mit deutlich mehr Items
gemessen (urspriinglicher Fragebogen mit 29 Items oder 13-Item-Kurz-
fassung, siehe Antonovsky, 1987; fiir eine 3-Item-Fassung, siehe Lund-
berg & Nystrom Peck, 1995 und fiir einen Vergleich der drei Skalen, siehe
Olsson et al., 2009). Die Schwellenwerte der 3-Item-Skala sind in der
Literatur nicht hinreichend festgelegt. Aus diesem Grund werden auch
durchschnittliche Skalenwerte berichtet.
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zehn auslandische Befragten ohne nachobligatorische

Schulbildung haben ein hohes Koharenzgefiihl gegen-
tber mehr als sechs von zehn mit einem Abschluss auf
Tertidrstufe (CH: 38,3% vs. 64,6%).

Altere Menschen mit ausgeprégterem Kohérenzgefiihl
als jiingere

Das Kohérenzgefiihl steigt mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich sowohl bei Frauen wie auch Mannern — dies
im Kanton Luzern ahnlich wie in der Gesamtschweiz
(Abb. 2.17). Diese Zunahme findet hauptséchlich bezlig-
lich der Dimensionen der Verstehbarkeit und der Hand-
habbarkeit statt, wahrend die Sinnhaftigkeit vergleichs-
weise gering ansteigt.

Vorhandene Ressourcen im Sinne der Steuerung des
eigenen Lebens und des Umgangs mit Stressoren hén-
gen eindeutig mit der psychischen Belastung zusammen
(Abb. 2.18). Eine hohe Kontrolliiberzeugung bzw. ein
hohes Kohéarenzgefiihl (Skalenwerte 16 bis 18) scheinen
weitgehend vor psychischer Belastung zu schitzen: Nur
etwa jede zwanzigste befragte Person ist psychisch mit-
tel oder stark belastet. Bleiben diese Ressourcen aus, so
ist dieser Anteil im Kanton Luzern vier- bis finfmal so
hoch: Mittlere oder starke psychische Belastung ist bei
jeder vierten Person mit tiefer Kontrolliberzeugung und
jeder fiinften mit niedrigem Kohéarenzgefthl (Skalen-
werte O bis 13) zu erkennen. In der Gesamtschweiz sind
fehlende Ressourcen noch deutlicher mit psychischer

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Personen mit depressiven Symptomen nach Geschlecht und

Altersgruppen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Belastung assoziiert. Die vergleichsweise geringe psychi-
sche Belastung im Kanton Luzern ist zur Hauptsache auf
Luzernerinnen mit knappen Ressourcen bei der Kontroll-
Uberzeugung bzw. beim Koharenzgefuhl zurtickzufiih-
ren, die weniger haufig psychisch belastet sind als
Schweizerinnen (vgl. 2.3.1).

2.3.4 Depressive Symptome

Depression zéhlt zu den verbreitetsten psychischen
Krankheiten, wobei Angst und Sucht haufige Begleiter-
krankungen sind (WHO, 2001; vgl. 5.1). Sie kann eine
lange Behandlungsdauer nach sich ziehen und geht den
meisten Suiziden voraus (Ajdacic-Gross & Graf, 2003;
Ruesch & Manzoni, 2003; Schuler et al., 2007). Mit Pro-
jekten wie das Luzerner Blindnis gegen Depression wird
gezielt die Pravention von Depression und Suizidalitdt in
der Luzerner Bevdlkerung angesprochen. In der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung 2002 und 2007 wurde
nach depressiven Symptomen gefragt.3”

37 Dabei handelt es sich um selbstberichtete Angaben zur Haufigkeit zehn
einzelner Symptome in den zwei Wochen vor der Befragung: Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit oder Deprimiertheit; Interesselosigkeit; Muidigkeit
oder Erschopfung; Appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust; Schlafstorun-
gen; langsames Sprechen oder Bewegen; mangelndes sexuelles Verlan-
gen; Verlust des Selbstvertrauens oder Selbstvorwiirfe; Konzentrations-
oder Entscheidungsschwierigkeiten; Gedanken tiber Tod oder Selbstmord.
Zusammenfassend lassen sich die depressiven Symptome in keine, schwa-
che, mittlere bis starke und gravierende Symptome einteilen (Wittchen et
al., 2000). Die berichteten Symptome sind als Anzeichen fir depressive
Stimmung auszulegen, nicht aber als Diagnose.
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Knapp jede sechste Person mit depressiven Symptomen
im Kanton Luzern

Im Kanton Luzern berichten 15,0% der Befragten tiber
depressive Symptome. Wie bei der psychischen Belas-
tung (vgl. 2.3.1) liegt dieser Anteil unter dem Schweizer
Durchschnitt (18,9%). Dabei handelt es sich meist um
schwache Symptome (LU: 13,5% bzw. CH: 15,8%),
seltener um mittlere, starke oder gravierende Symptome
(1,5%38 bzw. 3,1%).3? Depressive Symptome waren 2007
sowohl im Kanton Luzern wie auch in der Gesamtschweiz
etwas haufiger als 2002 (14,1% bzw. 17,8%).

Befragte ab 65 Jahren leiden am haufigsten an de-
pressiven Symptomen - dies ist im Kanton Luzern bei
gut zwei von zehn Personen und schweizweit bei drei
von zehn Personen der Fall (Abb. 2.19). In den drei jiin-
geren Altersgruppen sind depressive Symptome in etwa
gleich haufig und Unterschiede zwischen dem Kanton
Luzern und der Schweiz fallen bescheidener aus als bei
den Personen ab 65 Jahren. Sowohl im Kanton Luzern
wie auch in der Schweiz berichten Frauen haufiger tiber
depressive Symptome als Manner, wobei Luzernerinnen
seltener betroffen sind als Schweizerinnen. Dies ist im
Einklang mit der geringeren psychischen Belastung der
Frauen im Kanton Luzern als in der Schweiz (vgl. 2.3.1).

38 Dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.

39 Starkere Symptome dirften wegen der Befragung von Personen in Pri-
vathaushalten eher unterschatzt sein, da zumindest bei gravierenden
Symptomen meist mit einer Hospitalisierung zu rechnen ist.

39



Depressive Symptome sind bei mittlerer oder starker psy-
chischer Belastung haufiger als bei niedriger (LU: 35,8%
vs. 12,4%; CH: 43,3% vs. 14,1%). Geringe personliche
Ressourcen sind ferner mit hdufigeren depressiven Sym-
ptomen verbunden.4°

Mit sozialer Gesundheit wird die im Vergleich zur psychi-
schen und vor allem zur korperlichen Dimension meist
wenig beachtete dritte Komponente der Gesundheitsde-
finition der WHO angesprochen. Soziale Gesundheit be-
fasst sich mit der sozialen Vernetzung des Einzelnen, der
erfahrenen Unterstitzung aus dem sozialen Umfeld so-
wie der Lebensqualitdt. Sie reicht vom sozialen Umfeld
bis zu den strukturellen, gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen (siehe z.B. Kolip & Hurrelmann, 1994). Ver-
netzung und Unterstltzung starken oft die Gesundheit
und tragen zur Bewdéltigung kritischer Ereignisse bei
(Bachmann, 2000; Berkman & Glass, 2000). In diesem
Abschnitt wird exemplarisch auf zwei wichtige Indikato-
ren der sozialen Gesundheit eingegangen, dem Empfin-
den von Einsamkeitsgefiihlen (2.4.1) und dem Vorhan-
densein bzw. Vermissen einer Vertrauensperson (2.4.2).
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2.4.1 Einsamkeitsgefiihle

Etwa sieben von zehn Befragten im Kanton Luzern und
in der Gesamtschweiz fiihlen sich nie einsam (LU: 72,5%
bzw. CH: 69,7%). Die Uibrigen Personen geben meistens
an, manchmal Einsamkeitsgefiihle zu empfinden (25,6%
bzw. 27,1%). Ziemliche oder sehr haufige Einsamkeits-
gefiihle nennen nur die Wenigsten. Im Jahr 2007 war
der Anteil der Personen ohne Einsamkeitsgefiihle etwa
gleich wie 2002 (LU: 71,5% bzw. CH: 70,2%).

Einsamkeitsgefiihle bei jungen Frauen hdufig

Das Empfinden von Einsamkeitsgefiihlen hdngt sowohl
vom Alter als auch vom Geschlecht ab (Abb. 2.20).41
Frauen zwischen 15 und 34 Jahren sind davon am meis-
ten betroffen, geben doch mehr als vier von zehn Be-
fragten an, Einsamkeitsgefiihle zu haben. Frauen ab 35,
ganz besonders im Kanton Luzern, fiihlen sich deutlich
seltener einsam, wobei sich die Altersgruppen kaum
unterscheiden. Bei den Mannern hingegen kommen Ein-
samkeitsgefiihle schweizweit, zum Teil auch im Kanton
Luzern, mit zunehmendem Alter seltener vor. Dabei
berichten Manner seltener tiber Einsamkeitsgefthle als
Frauen. Besonders oft fiihlen sich alleinlebende Befragte
einsam (Abb. 2.21). Dies mag mit ein Grund fiir den
geschlechtsspezifischen Unterschied im hoheren Alter
sein, da betagte Frauen haufiger ohne Partner leben als
Manner.*

Personen mit Einsamkeitsgefiihlen nach Geschlecht und Altersgruppen

Kanton Luzern und Schweiz, 2007

50%
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40%
*

30% * * *

47,2
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10% 23,0 217 '
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 2.20
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35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

40 Tiefe oder mittlere vs. hohe Kontrolliiberzeugung: LU: 17,5% vs. 8,5%,
CH: 24,7% vs. 9,0%; niedriges vs. hohes Koharenzgefiihl: LU: 21,6% vs.
10,7%, CH: 30,2% vs. 11,2%. Der Prozentwert 8,5% beruht auf einer
Fallzahl unter 30 und hat eingeschrankte Aussagekraft.

40

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

41 Befragte, die manchmal, ziemlich hiufig oder sehr hiufig Einsamkeits-
gefuhle haben, werden zusammengefasst.

42 Einsamkeitsgefiihle sind bei alleinlebenden Frauen und Mannern dhnlich
haufig (LU: 40,7% vs. 45,9%; CH: beide 50,1%).
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Personen mit Einsamkeitsgefiithlen nach Bildung, Haushaltstyp

und Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.21
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Fehlen und gelegentliches Vermissen einer Vertrauensperson

nach Geschlecht, Bildung und Gesundheitsindikatoren

Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.22
40% ® Gelegentliches Vermissen
359 i einer Vertrauensperson CH
Gelegentliches Vermissen
30% ® einer Vertrauensperson LU
&  Keine Vertrauensperson CH
25% @
(]
o, .
20% . 36,8
[ J
15% ®
24,2 C e
10% + 20,0 ® 193 ' *
15,4 15,8 TS 15,3
5% & ¢ < (10,0) * . Vermissen einer Vertrauensperson:
L 2 n=1033 (LU), n=17'859 (CH);
0% keine Vertrauensperson: n=17'882 (CH)
Frauen Ménner Obligat. Sek. Il Tertidr- keine/  einige starke niedrig  mittel/
Schule stufe kaum stark
Geschlecht Bildung Korperliche Psychische
Beschwerden Belastung

Zahlen in Klammern haben eingeschrinkte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Personen mit psychischer Belastung und kérperlichen
Beschwerden oft einsam

Einsamkeitsgefiihle sind ebenfalls bei Alleinerziehenden

haufiger als bei Personen mit einem Partner (Abb. 2.21).

Dabei zeigt sich bei Paaren, dass Frauen deutlich haufi-
ger solche Gefiihle empfinden als Ménner (LU: 29,5%
vs. 18,4%:; CH: 29,8% vs. 20,3%). Ferner sind Einsam-
keitsgefthle je hdufiger, desto niedriger die Ausbildung
ist: Personen ohne nachobligatorische Schulbildung fih-
len sich bis tiber anderthalbmal so haufig einsam wie
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Personen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe. Einsam-
keitsgeflihle gehen ebenfalls mit Beeintrachtigungen der
korperlichen und psychischen Gesundheit einher. Perso-
nen mit starken kdrperlichen Beschwerden fiihlen sich
zweieinhalbmal so oft einsam wie Personen mit keinen
oder kaum Beschwerden. Ein gleiches Gefélle besteht bei
der psychischen Belastung, wobei tber die Halfte der
psychisch mittel oder stark Belasteten tber Einsamkeits-
geflihle berichten.
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2.4.2 Vertrauensperson

Die meisten Luzerner Befragten geben an, in ihrem na-
heren sozialen Umfeld mindestens eine Vertrauensper-

son zu zahlen, mit der sie personliche Probleme bespre-
chen kénnen (LU: 95,4% bzw. CH: 94,9%). Knapp drei
Viertel sprechen sogar von mehreren Vertrauensperso-

nen (73,1% bzw. 71,3%).

Trotz Vertrauensperson vermisst fast jede fiinfte Person
gelegentlich emotionale Unterstiitzung

Dennoch hat jede funfte Person das Geftihl, manchmal
eine solche Vertrauensperson zu vermissen — im Kan-
ton Luzern ein wenig seltener als in der Gesamtschweiz
(17,9% vs. 20,2%). Gelegentliches Vermissen einer Ver-
trauensperson kommt bei Befragten ohne Vertrauensper-
son etwa doppelt so oft vor wie bei Befragten mit min-
destens einer Vertrauensperson (LU: 30,6%* vs. 17,3%;
CH: 41,6% vs. 19,0%). Im Jahr 2007 hatten die Befrag-
ten in etwa gleich haufig mindestens eine Vertrauensper-
son wie 2002 (LU: 96,0% bzw. CH: 95,3 %).

Frauen haben zwar 6fter mindestens eine Vertrauens-
person, vermissen jedoch hédufiger gelegentlich eine sol-
che als Manner (Abb. 2.22). Hohere Bildungsressourcen
schaffen gute Voraussetzungen: Personen ohne nach-
obligatorische Schulbildung berichten nicht nur seltener,
mindestens eine Vertrauensperson zu haben, sondern
auch seltener, gelegentlich eine solche zu vermissen, als
Personen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe.

Enge Zusammenhénge zeigen sich auch bei Indikatoren
der korperlichen und psychischen Gesundheit. Das Feh-
len wie auch das gelegentliche Vermissen einer Vertrau-
ensperson ist bei starken Beschwerden haufiger, als wenn
keine oder kaum Beschwerden vorhanden sind. Noch
deutlicher ist das Gefélle bei der psychischen Belastung.
Mehr als ein Drittel psychisch mittel oder stark Belaste-
ter vermissen gelegentlich eine Vertrauensperson gegen-
Uber einem Sechstel der Personen mit einer niedrigen psy-
chischen Belastung. Rund jeder zehnten psychisch mittel
oder stark belasteten Person fehlt eine Vertrauensperson
in ihrem naheren sozialen Umfeld.

Die Verteilung und die Entwicklung der Todesursachen lie-
fern wichtige Angaben zur Haufigkeit von Krankheiten
und folglich zum Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Fir die Pravention ist es besonders interessant, diejenigen

43 Dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.
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Todesursachen zu analysieren, deren wichtigste Risikofak-
toren bekannt sind (vgl. Kap. 3). Gewisse Krankheiten —
insbesondere Krebs — haben jedoch eine lange Latenzzeit
bis zur Diagnose. Die aktuellen Entwicklungen im Mortali-
tatsbereich spiegeln in Wirklichkeit also Ursachen wider,
die zeitlich weiter zuriickliegen (Meslé, 2004). Andere Um-
stande fiihren hingegen zu einem sofortigen Tod (z.B. Un-
fall, Suizid). Nebst den Todesursachen ist somit die allge-
meine Mortalitat ein wichtiger deskriptiver Indikator des
Gesundheitszustandes.

Im vorliegenden Abschnitt wird zunéchst auf Entwick-
lungen der Gesamtsterblichkeit im Kanton Luzern einge-
gangen und mit anderen Kantonen verglichen. Anschlie-
ssend werden ausgewdhlte Todesursachen beschrieben
und anhand des Indikators «verlorene potentielle Lebens-
jahre» Hinweise zur vorzeitigen Sterblichkeit aufgezeigt.

2.5.1 Gesamtsterblichkeit im Kanton Luzern

Im Kanton Luzern betrug die Lebenserwartung bei der
Geburt fir die Periode 2006/2007 rund 79,4 Jahre fir
die Mdnner und 84,2 Jahre fiir die Frauen (BFS, 2008e).
Diese Zahlen liegen nahe beim Schweizer Durchschnitt
von 79,2 bzw. 84,1 Jahren. Die Lebenserwartung hat in
Luzern wie in der gesamten Schweiz jedes Jahr zuge-
nommen (Abb. 2.23). 1986/87 lag diejenige der Manner
bei 74,0 Jahren (CH: 73,8) und jene der Frauen bei 80,5
Jahren (CH: 80,5). Die Lebenserwartung der &lteren Per-
sonen ist deutlich gestiegen. Fur die 65-Jahrigen des
Kantons Luzern belief sie sich 2006/2007 auf 21,9 Jahre
fur die Frauen und auf 18,1 Jahre fur die Mdnner. In den
letzten 20 Jahren nahm die Lebenserwartung der 65-Jéh-
rigen um 2,8 Jahre (Frauen) bzw. 2,9 Jahre (Manner) zu.

Zudem verkleinert sich der Unterschied zwischen der
Lebenserwartung der Ménner und Frauen: Betrug er
1986/87 noch 6,5 Jahre, waren es 2006/2007 nur noch
4.8 Jahre.

Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistik bietet einen Uberblick tiber das
Sterbegeschehen und dokumentiert die Ursachen der Sterb-
lichkeit in der Schweiz. Sie liefert wichtige Informationen tiber
den Gesundheitszustand der Bevolkerung und lasst Verdande-
rungen Uber Jahrzehnte erkennen. Ausserdem gibt sie Hin-
weise darauf, durch welche praventiven oder medizinisch-ku-
rativen Massnahmen die Lebenserwartung der Bevolkerung
erhdht werden kénnte. Die Todesursachenstatistik ist eine Vol-
lerhebung und basiert auf den Angaben der Zivilstandsamter
(Zivilstandsregister) und der die Todesfille meldenden Arztin-
nen und Arzte. Die Ergebnisse werden normalerweise als ab-
solute Zahlen und bezogen auf 100’000 Einwohner dargestellt
(standige Wohnbevolkerung in der Jahresmitte; aus der Statis-
tik des jahrlichen Bevélkerungsstandes ESPOP).

Quelle: www.bfs.admin.ch (Zugriff am 15. 01. 2010)
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Lebenserwartung bei der Geburt nach Geschlecht
Kanton Luzern, 1986/87-2006/07

Abb. 2.23
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Regionaler Vergleich der altersstandardisierten Mortalitatsraten

2000-2006, (mit 95%-Vertrauensintervall)

Schweiz 538
Luzern 536
Appenzell Ausserrhoden 543
Aargau 540
Bern 535
Tessin* 493
Uri* 508
Grossregion Ostschweiz* 548
Zentralschweiz ohne LU 531
Deutschschweiz 541
Franzosische Schweiz 538
0 100 200 300

400 500 600

Altersstandardisierte Mortalitatsrate (Anzahl Félle pro 100’000 Einwohner/innen)

* Kantone/Regionen, deren altersstandardisierte Mortalitatsrate signifikant vom gesamtschweizerischen Wert abweicht

Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 2000-2006

Im Jahr 2006 starben im Kanton Luzern 1383 Frauen
und 1326 Ménner, insgesamt also 2709 Personen. Das
sind nur zwolf Todesfille mehr als 1986, obwohl der An-
teil alterer Personen an der Bevolkerung zugenommen
hat. 1986 betrug der Anteil der 80-jédhrigen und é&lteren
Personen 3,0%; zwanzig Jahre spater, 2007, bereits 4,2%.
Im Allgemeinen ist ein Riickgang der Todesfalle der unter
80-Jahrigen sowie eine Zunahme der Todesfélle der tber
80-jahrigen Personen festzustellen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

2.5.2 Regionaler Vergleich

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate (Abb. 2.24) er-
moglicht es, den Kanton Luzern mit anderen Kantonen,
Regionen und mit der gesamten Schweiz zu vergleichen,
indem der Einfluss der Altersstruktur der Bevolkerung
beseitigt wird. Unter Berlcksichtigung des Vertrauensin-
tervalls fur die altersstandardisierte Rate kann jede
Region mit der gesamten Schweiz verglichen werden.
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Das Intervall variiert je nach Bevolkerung des Kantons
und seiner Mortalitatsrate. Die mit einem Sternchen
markierten Kantone und Regionen weichen signifikant
vom Schweizer Durchschnitt ab (TI, UR, Grossregion
Ostschweiz). Im Zeitraum 2000/2006 betrug die alters-
standardisierte Mortalitatsrate des Kantons Luzern
durchschnittlich 536 Todesfalle pro 100'000 Einwohner
und pro Jahr. Damit liegt die Rate nahe beim Landes-
durchschnitt (538 Todesfdlle pro 100’000 Einwohner)
und der anderen Vergleichsregionen und -kantone, der
Kanton Tessin ausgenommen (493 Todesfalle pro
100'000 Einwohner). Die niedrige Mortalitdtsrate des
Tessins ldsst sich unter anderem mit dem «healthy wor-
ker effect» (Effekt durch gesunde

Arbeitskréfte) erkldren. Dieser Effekt ist in den Kantonen
zu beobachten, die viele auslandische Arbeitskrafte be-
schaftigen. Immigranten sind im Allgemeinen jung und
gesund. Bei der Pensionierung oder aus gesundheitlichen
Griinden kehren sie hdufig in ihr Herkunftsland zuriick
(BFS, 2008e). Die Migrationsstrome é&lterer Personen, die
am Ende ihrer beruflichen Laufbahn in ihr Land zuriick-
kehren oder fir den Ruhestand vom Ausland ins Tessin
kommen, sind kennzeichnend fir die Bevolkerung des
Tessins (Charton & Wanner, 1998).

2.5.3 Ausgewihlte Todesursachen

Dieser Abschnitt befasst sich zunédchst mit der Entwick-
lung der Mortalitatsrate nach Alter sowie mit den hau-
figsten dazugehdrigen Todesursachen. Danach werden
die verschiedenen Todesursachen im Kanton Luzern dis-
kutiert und mit dem Schweizer Durchschnitt verglichen.

GESUNDHEITSZUSTAND

Der Vergleich der rohe Sterbeziffer pro 100'000 Ein-
wohner von 1980/86 mit jener von 2000/06 (siehe vor-
angehender Bericht: Obsan, 2005) zeigt, dass sie in allen
Altersgruppen unter 80 Jahren sowohl im Kanton Luzern
als auch gesamtschweizerisch deutlich gesunken ist. Der
Ruckgang ist bei den 15- bis 34-jahrigen Mannern am
starksten: Ihre Bruttosterbeziffer ging zwischen 1980/86
und 2000/06 von 138 auf 63 zurlick, was eine Verringe-
rung um 54% bedeutet. Diese Tendenz zeigt sich fir die
gesamte Schweiz. Im gleichen Zeitraum ist bei den
80-jahrigen und &lteren Frauen ein Rickgang von 1,6%
ersichtlich, wahrend bei den Mannern derselben Alters-
gruppe eine Zunahme von 10,5% festzustellen ist.

Tabelle 2.6 stellt die wichtigsten Todesursachen nach
Alter und Geschlecht dar. Die Todesursachen sind je nach
Altersgruppe unterschiedlich. Bei den jungen Personen
zwischen 15 und 34 Jahren sind externe Ursachen (Un-
falle, Gewalttaten, Suizide) am haufigsten. Suizid ist die
hédufigste Todesursache bei Mdnnern zwischen 15 und
49 Jahren und Frauen zwischen 15 und 34 Jahren.
Frauen zwischen 35 und 79 Jahren und Ménner zwi-
schen 50 und 79 Jahren sterben am haufigsten an Krebs.
Bei den Frauen in dieser Altersklasse handelt es sich
hauptséchlich um Brust- und Lungenkrebs, bei den Mén-
nern um Lungenkrebs. Bei den 80-Jihrigen und Alteren
sind Herz-Kreislauf-Krankheiten die haufigste Todesursa-
che, insbesondere die ischamischen Herzkrankheiten. Sie
machen bei den 80-jéhrigen und é&lteren Personen 24 %
(Ménner) bzw. 23% (Frauen) der Fille aus.

Tab. 2.6 Haufigste Todesursachen nach Altersgruppen und Geschlecht, Kanton Luzern und Schweiz, 2000 -2006

Altersgruppe Geschlecht Jahrliche Sterbefélle  Jahrliche Mortalitétsrate’ Haufigste Todesursache (in % aller Sterbefélle)
LU LU LU
crebe  Mipe 2 580 318 felraal Tdeasache 7%
15-34 Jahre Ménner 32 63,4 68,5 Unfdlle, Gewalttaten, Suizide (58 %)
Frauen 15 31,8 28,8 Unfille, Gewalttaten, Suizide (42%)
35-49 Jahre Ménner 69 178,7 183,0 Unfille, Gewalttaten, Suizide (32%)
Frauen 37 99,7 105,3 Krebskrankheiten (45%)
50-64 Jahre Ménner 184 7289 773,6 Krebskrankheiten (37 %)
Frauen 106 401,2 410,2 Krebskrankheiten (54 %)
65-79 Jahre Manner 473 3669,7 3650,4 Krebskrankheiten (38%)
Frauen 311 17199 17824 Krebskrankheiten (34 %)
80+ Jahre Ménner 565 15 160,6 15 606,0 Herz-Kreislauf-Krankheiten (49%)
Frauen 943 15162,5 147744 Herz-Kreislauf-Krankheiten (55%)

Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 2000-2006
1 Anzahl Sterbefélle pro 100’000 Einwohner/innen und Jahr
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Tab. 2.7 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefélle nach Todesursachen und Geschlecht im Vergleich mit
der Schweiz (SMR), Kanton Luzern, aggregierte Fallzahlen von 2000-2006

Todesursachen Frauen Ménner

Jahrlicher Anteil SMR! Signifikanz ~ Jahrlicher Anteil SMR! Signifikanz

Durchschnitt CH=100 Durchschnitt CH=100

N in % N in %
Infektionskrankheiten 11 0.8 - - 12 0,9 - -
Krebskrankheiten 293 20,6 926 * 374 28,0 96 n.s.
Bosartige Tumoren des Magens 14 1.0 - - 18 1.4 124 *
Bosartige Tumoren des Dickdarms 20 1,4 83 * 27 2,0 97 n.s.
Bosartige Tumoren des Pankreas 17 1,2 82 * 15 1,1 75 *xx
Bosartige Tumoren der Trachea, Bronchien, 28 2,0 75 xrx 88 6,6 97 n.s.
Lunge
Bosartige Tumoren der Brust 62 4.4 104 n.s. - - - -
Bosartige Tumoren der Cervix uteri 5 0,3 - - - - - -
Bosartige Tumoren des Ovars 17 1,2 20 n.s. - - - -
Bosartige Tumoren der Prostata - - - - 59 4.4 102 n.s.
Ubrige Krebskrankheiten 130 9,2 929 n.s. 166 12,5 95 n.s.
Diabetes mellitus 44 31 110 n.s. 28 21 95 n.s.
Demenz 84 5,9 85 Fxx 37 2,7 84 *xx
Herz-Kreislauf-Krankheiten 641 45,1 112 *xx 507 38,0 108 *xx
Koronare Herzkrankheiten 270 19,0 126 *xx 261 19,5 118 *xx
Lungenembolien 9 0,6 - - 3 03 - -
Hirngefasserkrankungen 133 9.3 116 xxx 84 6,3 111 *
Ubrige Herz-Kreislauf-Krankheiten 230 16,2 99 n.s. 159 11,9 95 n.s.
Krankheiten des Atmungssystem 68 4,8 81 *rx 82 6,1 85 *xx
Grippe 5 0,4 - - 2 0,1 - -
Pneumonien 27 1,9 71 *xx 20 1,5 65 *xx
Bronchitis 22 1,6 85 * 47 35 98 n.s.
Asthma 3 0,2 - - 4 0,3 - -
Ubrige Krankheiten des Atmungssystems 10 0,7 - - 10 0,7 - -
Alkohol? 8 0,6 - - 25 1,8 106 n.s
Erkrankungen der Harnorgane 13 0,9 - - 6 0,5 - -
Perinatale Todesfille 3 0,2 - - 0,3 - -
Missbildungen 6 0.4 - - 6 0.5 - -
Unfille, Gewalttaten, Suizide 63 4,5 100 n.s 101 7.6 98 n.s
Strassenverkehrsunfille 5 0,3 - - 15 1,1 92 n.s
Suizide 16 11 82 * 40 3,0 93 n.s
Ubrige Unfille, Gewalttaten 43 3,0 111 n.s 46 3,5 104 n.s
Ubrige Todesursachen 188 13,2 100 n.s 154 11,5 28 n.s
Total 1422 100,0 102 n.s 1336 100,0 29 n.s

Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 2000-2006

1 Standardisierte Mortalitdtsrate (SMR), CH=100, Chi?: *** p<0,005, ** p<0,01, * p<0,05, n.s.= nicht signifikant. Die SMR wird nicht berechnet, wenn die

Anzahl Fille zwischen 2000 und 2006 unter 100 liegt.

2 Alkohol: ICD-10-Codes F10 und K703
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Tabelle 2.7 stellt die durchschnittliche Anzahl Falle
nach Todesursache dar und vergleicht den Kanton Lu-
zern mit dem Schweizer Durchschnitt anhand der stan-
dardisierten Mortalitdtsrate (SMR). Dieser Indikator misst
den Unterschied der Mortalitdt zwischen zwei Regionen,
unter Beriicksichtigung der Altersstruktur. Eine SMR von
100 bedeutet, dass zwischen dem Kanton und der
Schweiz bei der untersuchten Todesursache kein Unter-
schied besteht. Ein Wert von 110 in einem Kanton be-
deutet, dass die Mortalitatsrate gegenliber dem Schwei-
zer Durchschnitt 10% hoher ist. Ein Ergebnis von 90
dagegen bezeichnet eine Mortalitatsrate, die 10% unter
dem Schweizer Durchschnitt liegt (Bisig & Beer, 1996).
Anhand eines statistischen Tests kann bestimmt werden,
ob die beobachteten Unterschiede signifikant sind oder
nicht.

Im Kanton Luzern wurden zwischen 2000 und 2006
durchschnittlich 2758 Todesfélle jahrlich registriert; es
starben 1422 Frauen (52%) und 1336 Ménner (48%).
Diese Anteile weichen nicht signifikant von jenen der ge-
samten Schweiz ab.

Die Herz-Kreislauf-Krankheiten sind im Kanton Luzern
die haufigste Todesursache mit 38% der Todesfélle bei
den Mannern und 45% bei den Frauen. Sie liegen signi-
fikant tiber dem Schweizer Durchschnitt (12% mehr bei
den Frauen und 8% mehr bei den Ménnern). Auch Hirn-
schldge (217 Falle pro Jahr) und koronare Herzkrankhei-
ten (531 Félle pro Jahr) treten signifikant vermehrt auf.
Signifikant unter dem Schweizer Durchschnitt liegen da-
gegen die Todesfdlle aufgrund von Demenz. Diese To-
desursachen sind sehr stark mit dem Alterungsprozess
verbunden und treten daher haufig im hoheren Alter auf.

Krebs ist die zweithdufigste Todesursache. Die Anzahl
Krebsfalle bei Frauen liegt im Kanton Luzern signifikant
unter dem Schweizer Durchschnitt. Magenkrebs tritt bei
den Ménnern im Kanton Luzern mit 18 Fallen pro Jahr
signifikant mehr auf als in der gesamten Schweiz. Dick-
darmkrebs kommt bei den Frauen signifikant weniger
haufig vor als im Schweizer Durchschnitt; bei den Man-
nern ist diesbezliglich kein Unterschied festzustellen.

Mit einem Durchschnitt von 62 Féllen pro Jahr ist
Brustkrebs bei den Frauen die haufigste Krebsart. Der
beobachtete Unterschied zwischen der Schweiz als Gan-
zes und dem Kanton Luzern ist nicht signifikant. Die An-
zahl Todesfalle aufgrund von Brustkrebs ist im Kanton
Luzern verglichen mit den Kantonen der Romandie, die

46

GESUNDHEITSZUSTAND

Fruherkennungsprogramme durch Mammografie ein-
gefuihrt haben, jedoch signifikant héher.** Dariiber hin-
aus zeigen die Ergebnisse der SGB 2007, dass im Kanton
Luzern signifikant weniger Brustkrebsvorsorgeuntersu-
chungen durchgefiihrt werden als in der Schweiz insge-
samt und in der Romandie (vgl. Abschnitt 6.2.2). Einige
Fachleute sind der Ansicht, dass das Fehlen von Pro-
grammen zur Brustkrebs-Fritherkennung die Hauptursa-
che fir die kantonalen Unterschiede bei der Sterblichkeit
durch Brustkrebs in der Schweiz ist (Bouchardy, 2005).
Die Einfiihrung eines Fritherkennungsprogramms kénnte
zu einer Senkung der Sterblichkeit durch Brustkrebs fiih-
ren, wie verschiedene Studien zeigen (Buillard et al.,
20009; Buillard et al., 2006; Larsson et al., 1997; Nystrom
et al., 1993; WHO, 2002). Dieses Thema wird in der
Schweiz weiterhin stark diskutiert. Dennoch hat sich die
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (GDK) kiirzlich fir die For-
derung des Friiherkennungs-Angebots unter gewissen
Bedingungen ausgesprochen (GDK, 2007).

Der Prostatakrebs verursacht 59 Todesfalle pro Jahr im
Kanton Luzern und weicht ebenfalls nicht signifikant
vom Schweizer Durchschnitt ab.

Lungenkrebs liegen bei den Frauen signifikant unter
dem Schweizer Durchschnitt (28 Félle pro Jahr). Gegen-
Uber 1995/2001 (23 Falle pro Jahr) ist diese Zahl jedoch
gestiegen. Bei den Mannern kann im Vergleich mit der
Gesamtschweiz kein signifikanter Unterschied beobach-
tet werden. Mit 88 Todesfallen pro Jahr liegt die Anzahl
bei den Mannern hoher als bei den Frauen. Die schweiz-
weit beobachtete Zunahme der Anzahl Todesfdlle infolge
von Lungenkrebs (Junker, 2009) bestétigt sich auch fur
den Kanton Luzern. Krankheiten des Atmungssystems
treten im Kanton Luzern im Allgemeinen weniger hdufig
auf als in der gesamten Schweiz.

Die Anzahl Todesfélle aufgrund gewaltsamer Todes-
falle (Suizid, Unfalle usw.) weicht nicht signifikant vom
Schweizer Durchschnitt ab. Im Gegensatz zum Zeitraum
1995/2001 (siehe vorangehenden Bericht) ist die durch-
schnittliche Anzahl Suizide bei den Frauen mit 16 Fallen
pro Jahr nun jedoch signifikant kleiner als in der gesam-
ten Schweiz.

44 Diese Programme richten sich an die 50- bis 70-jahrigen Frauen, die in
einem der Kantone, die ein Friiherkennungsprogramm anbieten (GE, VS,
VD, FR, JU und Berner JU, NE, im Aufbau: SG), wohnhaft und versichert
sind und bei denen keine Probleme an der Brust bekannt sind. Sie wer-
den automatisch alle zwei Jahre vom Friherkennungszentrum zu einer
Kontrolle eingeladen. Bei der Untersuchung wird die Brust gerontgt. Zeigt
die Rontgenaufnahme eine Auffélligkeit, wird sie in der Folge durch wei-
tere Untersuchungen erganzt, die zusatzlich in Rechnung gestellt werden
(http://www.brust-screening.ch).
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Verlorene potenzielle Lebensjahre nach Geschlecht
Kanton Luzern, 2000-2006

Abb. 2.25
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** Unbekannt: ICD-10-Code R99

Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 2000-2006

2.5.4 Verlorene potenzielle Lebensjahre

Die Praventivmedizin hat unter anderem zum Ziel, an-
hand der Anzahl verlorener potenzieller Lebensjahre
(VPL) die Ursachen flr vorzeitige oder vermeidbare
Sterblichkeit zu untersuchen. Mithilfe dieses Indikators
konnen die wichtigsten Todesursachen erkannt werden,
die die Lebenserwartung der Wohnbevolkerung des
Kantons betrdchtlich verkirzen. Eine Analyse des Indi-
kators liefert Hinweise zur vorzeitigen Sterblichkeit,
indem die vor dem 70. Altersjahr auftretenden Todesfille
starker gewichtet werden.

Der VPL-Indikator addiert die Jahre, die den vor dem
70. Alterjahr verstorbenen Personen bis zum Erreichen
des 70. Alterjahres noch fehlten. Dadurch erhalten die
frih im Leben auftretenden Todesursachen (Strassenver-
kehrsunfille, Suizide usw.) ein stirkeres Gewicht. Abbil-
dung 2.25 stellt die prozentuale Verteilung des VPL nach
Todesursache dar (2000-2006). Der Kanton Luzern
zahlt von 2000-2006 durchschnittlich 9620 VPL pro
Jahr, davon entfallen 3271 (34%) auf die Frauen und
5989 (66 %) auf die Méanner.

Bei den Frauen sind rund 43 % der verlorenen poten-
ziellen Lebensjahre auf Krebs zuriickzuftihren; dies sind
durchschnittlich 1397 verlorene potenzielle Lebensjahre
pro Jahr, wobei Brustkrebs mit einem Anteil von 12%
der VPL den grossten Teil ausmacht. Bei den Méannern ist
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Krebs in rund 26% der Fille die Ursache, was aber trotz-
dem 1534 VPL pro Jahr bedeutet. Unfélle, gewaltsame
Todesfalle und Suizide machen bei den Ménnern 31%
der VPL aus (1833 VPL pro Jahr) und bei den Frauen
21% (671 VPL pro Jahr). Bei den anderen hier darge-
stellten Todesursachen sind die Unterschiede zwischen
Ménnern und Frauen weniger gross.

2.6 Zusammenfassung

Gesundheitszustand

Luzernerinnen und Luzerner erfreuen sich eines hohen
gesundheitlichen Wohlbefindens. Neun von zehn Be-
fragten schatzen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
ein. Jiingere Personen geben haufiger ein gutes oder
sehr gutes gesundheitliches Wohlbefinden an als dltere,
Personen mit hoherer Bildung haufiger als solche mit
niedrigerer. Das gesundheitliche Wohlbefinden wird
massgeblich durch lang andauernde Gesundheitspro-
bleme, kérperliche Beschwerden und psychische Belas-
tung gepragt.

Etwa jede vierte befragte Person hat ein lang an-
dauerndes Gesundheitsproblem wie eine Behinderung
oder eine chronische Krankheit, ebenso viele klagen
uber starke korperliche Beschwerden — hauptséchlich

47



Rickenschmerzen, Mudigkeit, Kopfweh und Schlaf-
probleme. Frauen berichten doppelt so oft Uber starke
Beschwerden wie Ménner. Dennoch sind Beeintrachti-
gungen der korperlichen Gesundheit nicht zwangslau-
fig mit einem schlechten gesundheitlichen Wohlbefinden
verbunden. So lasst sich ein ausgeprégter Zusammen-
hang zwischen dem gesundheitlichen Wohlbefinden und
personlichen Ressourcen wie der Kontrolliberzeugung
gerade dann beobachten, wenn kérperliche Beeintrachti-
gungen vorliegen.

Jede fuinfte befragte Person erleidet jahrlich mindes-
tens einen Unfall, jede vierte 60-jdhrige und é&ltere Per-
son einen Sturz. Vor allem junge Méanner haben ein
hohes Unfallrisiko — vornehmlich bei Spiel und Sport —,
80-Jahrige und Altere stiirzen am meisten. Etwa jede
dritte 65-jéhrige und altere Person hat ferner Schwierig-
keiten bei der Verrichtung von Aktivitaten des téglichen
Lebens. Sechs von zehn Luzernerinnen und Luzernern
weisen mindestens einen der fur Herz-Kreislauf-Krank-
heiten relevanten Risikofaktoren Bluthochdruck, hoher
Cholesterinspiegel, Ubergewicht bzw. Adipositas oder
Rauchen auf, ein Viertel gar mehrere.

Ahnlich wie in der Gibrigen Zentralschweiz fiihlen sich
Luzernerinnen und Luzerner nicht nur seltener psychisch
belastet und geben hdufiger eine hohe Kontrolltiberzeu-
gung an als die Schweizer Bevolkerung, sondern nennen
auch seltener depressive Symptome. Etwa jede achte be-
fragte Person im Kanton Luzern ist psychisch mittel bis
stark belastet, bei einem dhnlich hohen Anteil liegen
moglicherweise depressive Symptome vor. Die psychi-
sche Belastung hangt deutlich mit den Gesundheitsres-
sourcen Kontrolliiberzeugung und Koharenzgefihl zu-
sammen. Mehr als jede zweite Person mit einer tiefen
Kontrolluberzeugung oder einem niedrigen Kohérenzge-
fuhl fUhlt sich psychisch mittel oder stark belastet.

Etwa drei von zehn Befragten empfinden manchmal
bis sehr haufig Einsamkeitsgefiihle, ungefahr zwei von
zehn vermissen gelegentlich eine Vertrauensperson in ih-
rem ndheren sozialen Umfeld. Besonders hdufig einsam
fuhlen sich junge Menschen, Alleinlebende und -erzie-
hende, Personen mit starken korperlichen Beschwerden
sowie psychisch Belastete.
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Sterblichkeit und Todesursachen

In den vergangenen 20 Jahren entwickelte sich die Le-
benserwartung im Kanton Luzern erfreulich: Die Sterb-
lichkeit ging deutlich zurlick und die Lebenserwartung
der dlteren Personen (ab 65 Jahren) nahm zu. Die alters-
standardisierte Mortalitatsrate weicht im Kanton Luzern
fur beide Geschlechter nicht signifikant vom Schweizer
Durchschnitt ab und liegt unter derjenigen der Grossre-
gion Ostschweiz und Uber jener der Kantone Uri und
Tessin.

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind die hdufigste Todes-
ursache im Kanton Luzern (42 % der Todesfélle), gefolgt
von Krebs (24%). Diese beiden Ursachen fuhren zu rund
zwei Dritteln aller Todesfalle. Die Anzahl Todesfélle durch
Herz-Kreislauf-Krankheiten liegt signifikant tiber dem
Schweizer Durchschnitt. Es sind grosstenteils dltere Per-
sonen davon betroffen. Bei den Ménnern ist bei der An-
zahl Krebskrankheiten im Vergleich mit der Gesamtschweiz
kein Unterschied festzustellen. Bei den Frauen liegt der
Durchschnitt knapp signifikant unter dem Schweizeri-
schen Mittelwert.

Die Praventivmedizin interessiert sich in erster Linie
fur Todesursachen, die einen grossen Bevolkerungsanteil
betreffen, die fur eine hohe Anzahl verlorener potenziel-
ler Lebensjahre (VPL) verantwortlich sind und deren Fak-
toren verandert werden kénnen. Dazu gehdren bosartige
Tumore oder Krebskrankheiten. Diese machen im Kanton
Luzern rund 32% der VPL bei den unter 70-Jdhrigen aus.
Bei den Frauen ist Brustkrebs die hdufigste Krebsart:
12% der VPL sind darauf zurlickzufiihren. Auch Unfille,
Gewalttaten und Suizide sind wichtige Ursachen fiir VPL.
Sie machen 27 % aus. Der Suizid bleibt die haufigste To-
desursache bei den Mannern zwischen 15 und 49 Jahren
und bei den Frauen zwischen 15 und 34 Jahren. Bei den
Mannern sind 15% der VPL und bei den Frauen 10%
darauf zuriickzufiihren. Suizid ist jedoch im Kanton
Luzern weniger haufig bei Frauen als im schweizerischen
Durchschnitt.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN



GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Florence Moreau-Gruet und Laila Burla (3.1, 3.3 und 3.4)
Hanspeter Stamm, Markus Lamprecht und Doris Wiegand (3.2)

Fiir die Kantonsarztlichen Dienste sind folgende Punkte
wichtig:

1. Alter und Geschlecht, Lebensstil, Umweltbedingungen
und soziale Beziehungen sind von entscheidender Bedeu-
tung fur die psychische und physische Gesundheit eines
Menschen. Bildung und Ausbildung, gesellschaftlicher
Status, soziale Unterstiitzung und soziale Netze, Arbeit
und Arbeitsbedingungen sind wesentliche Determinanten,
die das Gesundheitsverhalten der und des Einzelnen mit-
bestimmen.

2. Ungesunde Verhaltensweisen wie Fehlernédhrung, Tab-
akkonsum, Bewegungsmangel, Alkoholmissbrauch, aber
auch psychosozialer Stress kommen besonders haufig in
sozial stark benachteiligten Gruppen vor.

3. Junge Menschen und Personen ohne nachobligatorische
Bildung achten weniger auf ihre Gesundheit. Bildung hat
einen zentralen Einfluss auf den individuellen Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten. Personen mit
hoherer Bildung achten insgesamt mehr auf ihre Gesund-
heit als bildungsferne Bevolkerungsgruppen.

4. Betreffend gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen hat
sich gegenliber 2002 das Bewegungsverhalten der Luzer-
nerinnen und Luzerner verbessert. Wahrend im Jahr 2002

Die Gesundheit des Menschen hangt von zahlreichen
Faktoren ab. Einige dieser Faktoren, wie beispielsweise

die genetischen Voraussetzungen, lassen sich nicht beein-

flussen. Andere Faktoren dagegen, wie das Risikoverhal-

ten, der Lebensstil oder die Umweltbedingungen, kénnen

gedndert werden. Unter Verhaltensweisen mit erh6htem
Risiko versteht man jene Verhaltensweisen, durch welche

die Krankheitsrisiken zunehmen und die Lebenszufrieden-
heit eines Menschen abnimmt. Umgekehrt resultieren aus

schtzenden Verhaltensweisen tiefere Krankheitsrisiken
und eine hoéhere Lebenszufriedenheit.

Risikoreiche und nicht schiitzende Verhaltenswei-
sen konnen erhebliche Folgen fiir die Gesundheit haben.
Wie eine OECD-Studie (2006) fiir das Jahr 2002 zeigt,
lassen sich in der Schweiz 60% der Sterblichkeit auf
funf Risikofaktoren zurlickfiihren: arterielle Hyperto-
nie, Tabakkonsum, Cholesterin, Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel. Diese Faktoren z&hlen zu den wichtigsten
beeinflussbaren Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Krank-
heiten. So sind arterielle Hypertonie, ein zu hoher
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ein gutes Drittel Sport trieb, ist der Anteil 2007 auf fast
45% gestiegen. Jedoch befolgten weniger als ein Drit-
tel die Ernahrungsempfehlung, pro Tag funf Portionen
Frichte und Gemuse zu essen. Der Anteil der Raucherin-
nen und Raucher ging gegentber 2002 zurilick und mit
dem Alter nimmt die Haufigkeit des téglichen Alkohol-
konsums zu.

Fazit

Menschliches Verhalten kann nur im Kontext dieser Lebens-
verhéltnisse verstanden werden. Will man die Gesundheit
verbessern, missen Menschen ihr Verhalten dndern. Um
aber gesunde Lebensweisen starken zu kédnnen, muss man
bei den Lebensverhiltnissen der Menschen ansetzen. Des-
halb sind Massnahmen, die die Bildungschancen erh&hen,
nicht nur auf das Bildungssystem zu beschranken. Mit dem
Ziel der Chancengleichheit sollen sie sich auch auf aus-
serschulische Aktivitaten richten — als Querschnittaufgabe
verschiedener Politikbereiche, ausgerichtet auf spezifische
Zielgruppen.

Claudia Burkard Weber, EUMAHP
Bereichsleiterin Gesundheitsférderung und Préavention,
Kantonsarztliche Dienste Luzern

Cholesterinspiegel und Ubergewicht zumindest teilweise
auf zu reichhaltige Erndhrung und mangelnde korperli-
che Aktivitat zurtickzufiihren — beides veranderbare Ver-
haltensweisen.

Dieses Kapitel fokussiert auf gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und Einstellungen. Angaben zu Bluthoch-
druck und hohem Cholesterinspiegel als weitere
Risikofaktoren sind Abschnitt 2.2.5 zu entnehmen, die
Anzahl Sterbefélle fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ab-
schnitt 2.5.3. Zu Beginn dieses Kapitels werden gesund-
heitsrelevante Einstellungen, welche einen Einfluss auf
das Verhalten der/des Einzelnen haben kdnnen, be-
schrieben. Untersucht wird dabei einerseits, inwieweit
sich die Schweizerinnen und Schweizer um ihre Gesund-
heit kimmern, andererseits ihre Kenntnisse im Be-
reich Gesundheit. Anschliessend folgt ein Abschnitt zu
den Erndhrungsgewohnheiten und dem Ausmass an
korperlicher Aktivitdt der Luzerner Bevdlkerung. Aus
einem Mangel an kérperlicher Bewegung und schlech-
ten Erndhrungsgewohnheiten resultiert ein héheres Risiko
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von Herzkrankheiten, Hirnschldgen und Diabetes. Der
Body Mass Index (ein Mass fur die Korperfille, Abkiirzung
BMI) zeigt bis zu einem gewissen Grad die «Ergebnisse»
der Verhaltensweisen beztiglich Erndhrungsgewohnheiten
und koérperlicher Aktivitat und wird deshalb in diesem Ab-
schnitt prasentiert. Den abschliessenden Schwerpunkt die-
ses Kapitels stellt der Substanzkonsum der Luzerner Be-
volkerung dar. Tabakkonsum als wichtiger Risikofaktor,
welcher mit zahlreichen Krebserkrankungen und Herz-
Kreislauf-Krankheiten in Verbindung gebracht wird, wird
als erstes beschrieben. Obwohl es sich nicht um ein frei-
williges Verhalten handelt, wird unter dem Thema Tabak-
konsum auch die Konfrontation mit dem Rauch von Ziga-
retten, Zigarren usw. (in diesem Bericht mit dem Ausdruck
«Passivrauchen» bezeichnet) behandelt. Es wurde fest-
gestellt, dass auch Passivrauch das Risiko von gewissen
Krankheiten erhéhen kann. Im Weiteren wird die Haufig-
keit und das Ausmass des Alkoholkonsums der Luzerne-
rinnen und Luzerner présentiert. Studienergebnisse zei-
gen, dass Ubermassiger Alkoholkonsum das Risiko von
zahlreichen Krankheiten (verschiedene Krebserkrankun-
gen, Herzkrankheiten; siehe Rehm et al., 2003) erhéht.
Auf die Verbreitung von Cannabiskonsum, welcher bei re-
gelmdssigem Konsum ebenfalls gesundheitsschddigende
Wirkungen haben kann, wird kurz eingegangen. Das Ka-
pitel schliesst mit der Beschreibung des Konsums be-
stimmter psychotroper Medikamente, um Hinweise auf
Gesundheitsprobleme aufzuzeigen bzw. um das Ausmass
des regelméassigen Konsums — welcher ein Abhangigkeits-
potential birgt — zu beschreiben.

Die Einstellung der Schweizerinnen und Schweizer zur
Gesundheit und ihre Kenntnisse in diesem Bereich stehen
hdufig in einem gewissen Zusammenhang mit ihren dies-
bezlglichen Verhaltensweisen. Diese beiden Themen
werden daher am Anfang dieses Kapitels behandelt.

Die Bedeutung, die jemand seiner Gesundheit beimisst,
hat wahrscheinlich einen grossen Einfluss auf seine ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensweisen. Eine Einstellung,
bei der die Gesundheit einen hohen Stellenwert hat, gilt
in der Regel als positiver Faktor furr die Gesundheit und
die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen. Im Gegen-
satz dazu sind Personen, denen ihre Gesundheit kein
grosses Anliegen ist, wahrscheinlich kaum motiviert, ge-
sundheitsschddigende Verhaltensweisen zu andern. Auf
die Frage zur Bedeutung, die der Gesundheit beigemes-
sen wird, konnten alle befragten Personen (nicht nur die

50

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

kranken Menschen) zwischen drei Antworten wihlen.%
Im Kanton Luzern erklarten 10,7 % der Befragten: «Ich
lebe, ohne mich um mégliche Folgen flir meine Gesund-
heit zu kimmern». Die Mehrheit der Befragten (66,7 %)
entschied sich beztiglich ihrer Gesundheitseinstellung fiir
die folgende Aussage: «Gedanken an die Erhaltung mei-
ner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil». Und
22,6% meinten: «Gesundheitliche Uberlegungen be-
stimmen weitgehend, wie ich lebe» (Tab. 3.1). Die Ein-
stellung gegentiber der Gesundheit hat sich im Kanton
Luzern von 2002 bis 2007 nicht wesentlich verandert:
Die entsprechenden Werte lagen im Jahr 2002 bei 8,3 %,
68,3% und 23,4%.

Junge Menschen und Personen ohne nachobligatorische
Bildung achten weniger auf ihre Gesundheit

Im Kanton Luzern gibt es bestimmte Bevélkerungsgrup-
pen mit einem hoheren Anteil an Personen, die sich nach
eigenen Angaben nicht um ihre Gesundheit kimmern.
Dies gilt fiir junge Menschen und fur Personen ohne
nachobligatorische Bildung.

Personen, die ihren Gesundheitszustand als mittel-
massig bis (sehr) schlecht beurteilen, geben deutlich
hédufiger an, dass sie sich nicht um mogliche Folgen fir
ihre Gesundheit kimmern (Abb. 3.1). Sie sagen daftr
haufiger, dass gesundheitliche Uberlegungen weitge-
hend bestimmen, wie sie leben.

Personen mit gesundheitsschddigenden Verhaltenswei-
sen kiimmern sich weniger um ihre Gesundheit

Von den Personen mit gesundheitsschadigenden Verhal-
tensweisen gibt ein hoherer Anteil an, sich nicht um ihre
Gesundheit zu kiimmern (Abb. 3.1): Auf gesamtschwei-
zerischer Ebene gilt dies flr 23,9% der starken Raucher
(10 Zigaretten oder mehr pro Tag), wéahrend dieser An-
teil bei den méssigen Rauchern (bis zu 9 Zigaretten pro
Tag) 15% und bei den Nichtrauchern 9,3% betragt.
Ebenso kiimmern sich 20,6% der Personen mit einem
hohen Alkoholkonsum nicht um ihre Gesundheit, gegen-
tber 11,8% bei den abstinenten und den Personen mit
geringem Alkoholkonsum. 27,3% der Personen, die we-
niger als zwei Portionen Friichte und/oder Gemiise*® pro
Tag konsumieren, geben an, dass sie sich nicht um ihre
Gesundheit kimmern, gegeniiber 8,7% der Personen,
die gemadss ihren Angaben mindestens finf Portionen
Frichte und/oder Gemise pro Tag konsumieren.

4> Frage aus dem schriftlichen Fragebogen

46 Eine Portion Friichte und/oder Gemise entspricht der Grosse einer Faust
(ungefahr 120g).
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Tab. 3.1 Gesundheitseinstellungen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

unbekiimmert beachtend orientiert
LU CH CH LU CH
Total 10,7 12,3 66,7 68,4 22,6 19,4
Geschlecht Frauen 9,2 9,3 66,1 68,8 24,7 22,0
Manner 12,5 15,4 67,4 68,0 20,1 16,6
Altersgruppen 15-34 Jahre 13,8 17,9 70,3 69,4 15,9 12,8
35-49 Jahre (10,2) 11,3 68,1 71,8 21,7 16,9
50-64 Jahre 9,8) 9,2 67,0 69,8 23,2 21,0
65+ Jahre . 7.8 55,6 59,3 39,2 32,9
Bildung Obligatorische Schule (20,6) 15,6 41,6 54,3 37,8 30,1
Sekundarstufe Il 9,5 13,2 68,9 67,6 21,5 19,2
Tertidrstufe (8,2) 8,6 75,2 76,2 16,5 15,2
Nationalitat Schweiz 10,7 11,7 67,9 69,5 21,3 18,7
Ausland . 14,4 59,8 64,0 29,5 21,7
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 (8,4) 12,8 67,7 66,0 23,8 21,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 (12,4) 12,4 65,1 66,5 22,5 211
CHF 4500 bis 5999 (15,8) 10,6 65,7 721 (18,5) 17,3
CHF 6000 und hoher (10,0) 10,9 75,6 75,0 (14,4) 14,1
Urbanisierungsgrad Stadt 10,2 11,6 67,4 69,0 22,4 19,3
Land 11,3 13,9 65,9 66,7 22,8 19,4
Regionaler Vergleich  Schweiz 12,3 68,4 19,4
Luzern 10,7 66,7 22,6
Aargau 7.4% 73,6 19,0
Appenzell Ausserrhoden 10,8 66,1 23,1
Bern 9,6* 713 19,0
Tessin 13,1 71,8 15,1
Uri 9,2) 711 19,7
Zentralschweiz ohne Luzern 9,1 68,4 22,5
Grossregion Ostschweiz 12,1 66,8 211
Deutschschweiz 9,9 70,5 19,6
Franzosische Schweiz 18,7 61,9 19,5

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=806 (LU), n=13'923 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)

Fur kantonale Vergleiche: Es wurde nur die Kategorie «unbekiimmert» getestet.

Zustimmung zu folgenden Aussagen: «Ich lebe, ohne mich um mégliche Folgen fiir meine Gesundheit zu kiimmern» (unbekiimmert), «Gedanken an die Erhal-

tung meiner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil» (beachtend) und «Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe» (orientiert)

3.1.1 Gesundheitskompetenz

Unter Gesundheitskompetenz versteht man die Fahigkeit
einer Person, zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeits-
platz, im Gesundheitssystem, in ihrem Umfeld und auf
politischer Ebene Entscheide in ihrem Alltag zu treffen,
die sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. «Gesund-
heitskompetenz ist die Fahigkeit des Einzelnen, im tagli-
chen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv
auf die Gesundheit auswirken. Gesundheitskompetenz
starkt die Person in der Selbstbestimmung und in ihrer
Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheits-
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fragen und verbessert die Fahigkeit, Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, diese zu verstehen und damit Ver-
antwortung fir die eigenen Gesundheit zu

Ubernehmen.» (Kickbusch, 2006, S. 69). Neuere For-

schungsarbeiten zeigen eine Diskrepanz zwischen den

Anforderungen des Gesundheitssystems und den durch-

schnittlichen Gesundheitskompetenzen der Konsumen-

tinnen und Konsumenten, die dieses System in Anspruch

nehmen.

teten die Befragten ihre Kenntnisse auf dem Gebiet der
Gesundheit in vier Bereichen (genauer Wortlaut siehe

Fur die Ermittlung der Gesundheitskompetenz bewer-
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Gesundheitseinstellungen nach gesundheitlichem Wohlbefinden

und Verhaltensweisen, Schweiz, 2007 Abb. 3.1
1009
00% w u I orientiert
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Gesundheitliches Tabakkonsum Risiko beziiglich Anzahl Portionen Friichte

Wohlbefinden

Fur die Definition der Variable «gesundheitliches Wohlbefinden» vgl. 2.1

Alkoholkonsum

und/oder Gemiise pro Tag

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Abb. 3.2). Mit diesen Fragen, die im schriftlichen Frage-
bogen gestellt werden, wird die Selbsteinschatzung der
Befragten, nicht jedoch die tatsachliche Gesundheits-
kompetenz abgeklart (die vielfach mit dem englischen
Begriff Health Literacy bezeichnet wird).

Die Befragten fiihlen sich in Bezug auf ihr persénliches
Gesundheitsverhalten sicherer als hinsichtlich ihres
Verhaltens im Gesundheitssystem und als bei Abstim-
mungen zu Gesundheitsfragen.

Im Kanton Luzern fiihlen sich die Befragten bezlglich ih-
rer Kenntnisse im Bereich der gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen am sichersten (78,6% fuhlen sich sicher
oder sehr sicher) (Abb. 3.2). Etwas weniger sicher sind
sie hinsichtlich ihres gesundheitsrelevanten Konsumver-
haltens (71,2 % fuhlen sich sicher oder sehr sicher). Was
die Wahlmoglichkeiten im Gesundheits- und Versiche-
rungssystem anbelangt, betrdgt der Anteil der Personen,
die sich sicher oder sehr sicher fiihlen, lediglich 54,7 %.
Gut die Hélfte der Personen (51,8%) fuhlt sich bei Ab-
stimmungen zu Gesundheitsfragen sicher.
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Personen mit héherer Bildung fiihlen sich in Bezug auf
ihr gesundheitsrelevantes Wissen sicherer

Was das personliche Gesundheitsverhalten und das Kon-
sumverhalten anbelangt, fiihlen sich Personen mit einer
tertidren Bildung sicherer als Personen mit einem tieferen
Bildungsniveau (Abb. 3.2). Zwischen den Geschlechtern
bestehen diesbezlglich nur geringe Unterschiede.

Hinsichtlich des personlichen Gesundheitsverhaltens
und des Konsumverhaltens sind auch zwischen den ver-
schiedenen Altersgruppen nur geringe Unterschiede zu
verzeichnen. Grosse Unterschiede bestehen hingegen in
Bezug auf das Konsumenten- und Patientenverhalten im
Gesundheits- und Versicherungssystem ((sehr) sicher,
unter 35 Jahren: 39,2%, ab 35 Jahren: 63,7 %) sowie als
Blirger/in bei Abstimmungen zu Gesundheitsfragen
((sehr) sicher, unter 35 Jahren: 42,0%, ab 35 Jahren: 57 %)
(diese Ergebnisse sind nicht dargestellt).

Was die Selbsteinschdtzung des gesundheitsrelevan-
ten Wissens betrifft, bestehen zwischen den Einwohne-
rinnen und Einwohnern des Kantons Luzern und der
Nachbarkantone nur geringe Unterschiede. Hingegen

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz
Kanton Luzern, 2007

Abb. 3.2

a) Personliches
78,6
Gesundheitsverhalten !

b)  Konsumverhalten 71,2

c) Konsumenten- und
Patientenverhalten

d) Abstimmungen zu 518
Gesundheitsfragen !

Obligatorische Schule 48,8
Sekundarstufe Il 72,7
Tertidrstufe 79,0

0% 10% 20%  30% 40% 50%

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

(sehr) sicher
14,5
m mittelmdssig sicher

20,2 m I (sehr) unsicher

32,9 15,3

(3.0

03 N

15,8 5,2)
n=802

70% 80%  90% 100%

Wortlaut der Frage: Man hort haufig, dass das Gesundheitssystem immer komplizierter wird. Haben Sie das Gefuhl,
dass Sie genug wissen, um sich darin sicher zu bewegen? Wie sicher wiirden Sie sich in den vier nachstehenden Bereichen einschatzen?

Antwort: sehr sicher bis sehr unsicher
a) Personliches Gesundheitsverhalten (z.B. Erndhrung, Bewegung)

b) Konsumverhalten (z.B. Einkauf gesunder Nahrungsmittel, Nahrungszusatzpraparate, frei verkaufliche Medikamente)
¢) Konsumenten- und Patientenverhalten im Gesundheits- und Versicherungssystem (z.B. Wahl der Krankenversicherung,

Kommunikation mit dem Arzt)
d) Als Burger/in bei Abstimmungen zu Gesundheitsfragen

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

kann man grundsatzlich festhalten, dass sich die
Deutschschweizer diesbezlglich sicherer fiihlen als die
Westschweizer und die Tessiner. Hinsichtlich des Kon-
sumverhaltens fiihlen sich 54,7 % der Tessiner, 62,8%
der Westschweizer und 70,5% der Deutschschweizer
(sehr) sicher (diese Ergebnisse sind nicht dargestellt).

Die drei Begriffe «Ubergewicht», «Erndhrung» und «Be-
wegung» werden hdufig in einem Zuge genannt. Dies
hat einen guten Grund, denn ausgewogene Erndhrung
und ausreichende korperliche Bewegung sind wichtige
Verhaltensweisen, mit denen Gewichtsproblemen entge-

gen getreten werden kann. Als Folge werden die drei Be-

griffe gegenwartig auch im Rahmen von Gesundheits-
forderungsprogrammen miteinander verknlpft — auf der
nationalen Ebene etwa im «Nationalen Programm Er-
ndhrung und Bewegung 2008-2012» (BAG, 2008b)
oder im Kanton Luzern im «Aktionsprogramm Gesundes
Korpergewicht 2008-2011» (vgl. Kantonsarztliche
Dienste Luzern, 2007, 2009).

Die enge Verbindung der drei Begriffe erklart, wes-
halb die Frage nach der Verbreitung des Ubergewichts
in ein und demselben Abschnitt abgehandelt wird. Der
folgende Abschnitt enthalt zunachst eine Standortbe-
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stimmung der Verbreitung von Gewichtsproblemen

im Kanton Luzern, bevor in zwei weiteren Abschnitten
auf das Erndhrungs- und das Bewegungsverhalten
eingegangen wird. Die verschiedenen Befunde werden
Uberdies in Kapitel 5 noch einmal aufgenommen und
vergleichend diskutiert.

3.2.1 Ubergewicht

Seit Jahrzehnten steigt die Zahl der Gibergewichtigen
Menschen weltweit. Angesichts dieser Entwicklung spre-
chen verschiedene Beobachter und Organisationen seit
einigen Jahren von einer «Epidemie» (vgl. z.B. BAG,
2008b; OECD, 2009; WHO, 2000) oder gar «Pandemie
des Ubergewichts» (BFS, 2007). Da ein erhdhtes Kérper-
gewicht als Risikofaktor fiir verschiedene Krankheiten
gilt (vgl. BAG, 2008b; WHO, 2000), ist die Bekampfung
des Ubergewichts eine wichtige Aufgabe von préventi-
ven, gesundheitsfordernden und kurativen Interventionen.
Zur Bestimmung, ob jemand (ibergewichtig ist oder
nicht, existieren verschiedene Masszahlen. Ein allgemein
anerkanntes und einfaches Mass ist der Body Mass Index
(BMI), fir dessen Berechnung man die Koérpergrésse und
das Korpergewicht der untersuchten Person kennen
muss (vgl. Kasten). Es gilt allerdings darauf hinzuweisen,
dass es sich beim BMI um ein relativ grobes Mass han-
delt, das beispielsweise keine Aussagen Uber den effekti-
ven Korperfettanteil erlaubt und bei Befragungen dazu
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tendiert, das Ausmass der Gewichtsprobleme in der Be-
volkerung zu unterschétzen, weil wohl viele Personen ihr
Gewicht etwas tiefer veranschlagen, als es tatsachlich ist
(Faeh et al., 2008).

Der Body Mass Index (BMI) ist folgendermassen definiert:
BMI = (Kérpergewicht in kg) / (Kérpergrosse in m)?

Gemdss der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2000)*”
gilt fur 18-jahrige und éaltere Personen:

falls BMI < 18,5 kg/m?: Untergewicht

falls BMI 18,5 bis < 25 kg/m?:  Normalgewicht

falls BMI 25 bis < 30 kg/m?:  Ubergewicht

falls BMI 30 kg/m? und mehr:  Adipositas (starkes
Ubergewicht)

Dass ein erheblicher Teil der Bevolkerung des Kantons
Luzern und der Gesamtschweiz selbst unter den oben
gemachten Einschrankungen zum selbstberichteten BMI
von Ubergewicht betroffen ist, zeigen sowohl Tabelle 3.2
als auch die Abbildungen 3.3 und 3.4. Uber ein Viertel
(28,9%) der 18-Jihrigen und Alteren sind im Kanton Lu-
zern Ubergewichtig und weitere 7% gelten als adip6s.
Somit ist insgesamt Uber ein Drittel (35,9%) der Bevol-
kerung von Ubergewicht (inkl. Adipositas) betroffen — in
der Gesamtschweiz sind es gar fast zwei Finftel (38,9%).

Meénner doppelt so hdufig iibergewichtig wie Frauen

Aus Abbildung 3.3 geht jedoch hervor, dass nicht von
einem sprunghaften, «epidemischen» Anstieg des Uber-
gewichts gesprochen werden kann. Zwischen 2002 und

Personen nach Korpergewicht im zeitlichen Vergleich
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2007 ist der Anteil der Gibergewichtigen und adipdsen
Personen an der Gesamtbevolkerung relativ stabil geblie-
ben, im Kanton Luzern zeichnet sich gar eine leichte Ent-
spannung der Situation ab: Hier hat sich der Anteil Gber-
gewichtiger und adipdser Personen seit 2002 von 40,7 %
auf 35,9% reduziert.

Mit Blick auf den BMI existieren deutliche Unterschiede
bezliglich Geschlecht, Alter, Bildung und sozio6konomi-
scher Position. Wie Abbildung 3.4 zeigt, sind Manner
je nach Altersgruppe bis zu viermal haufiger von Uber-
gewicht betroffen als Frauen. Die Extremwerte werden
bei den 18- bis 34-jahrigen Frauen mit einem Anteil von
unter 10% Ubergewichtigen und den 65-jihrigen und
ilteren Minnern mit einem Anteil der Ubergewichtigen
von 63 % erreicht. Gegenlber diesen Geschlechts- und
Altersunterschieden sind die in Tabelle 3.2 aufgezeigten
Differenzen bezliglich Bildung, Nationalitat, Einkommen
und Urbanisierungsgrad vergleichsweise gering. Auch die
kantonalen und regionalen Unterschiede sind nicht stark
ausgepragt, wenngleich der Anteil tibergewichtiger und
adip6ser Personen im Kanton Luzern tendenziell unter-
durchschnittlich ist.

Verbreitete Unzufriedenheit mit dem eigenen
Kérpergewicht

Ubergewichtige Personen sind erwartungsgemass héu-
figer unzufrieden mit ihrem Kérpergewicht als normal-
gewichtige. Im Kanton Luzern ist rund jede sechste
(15,8%) normal- und untergewichtige Person nicht mit
ihrem Korpergewicht zufrieden, wéhrend es bei den

Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007 (18-jahrige und &ltere Personen) Abb. 3.3

100%

7.4
80%
333
60%
40%
563 60,2
20%
0% 3,0 3.9
2002 2007

Luzern

8,5 I Adipositas (BMI 30+)

I Ubergewicht
(BMI 25 bis <30)

o Normalgewicht
(BMI 18.5 bis <25)
Untergewicht (BMI <18.5)
57,6 57,8
2002: n=969 (LU), n=18'893 (CH);
3.7 3.3 2007: n=1014 (LU), n=17'879 (CH)
2002 2007

Schweiz

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

47 Fur aktuelle Schwellenwerte vgl. auch: www.who.int/bmi/index.
jsp?introPage=intro_3.html (Zugriff am 1.4.2009)
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Ubergewicht (inkl. Adipositas) nach Geschlecht und Altersgruppen

Kanton Luzern und Schweiz, 2007, (18-jéhrige und &ltere Personen)
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
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Abb. 3.4
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B Maénner CH
[ ]
63,0
45,4
n=1014 (LU), n=17'879 (CH)
65+ Jahre

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Ubergewichtigen und Adiposen Uber die Hélfte (51,2%)
ist. Abbildung 3.5 zeigt aber einmal mehr einen erheb-
lichen Geschlechterunterschied: Etwas tber ein Funf-

tel (21,0%) der normal- und untergewichtigen und tber
zwei Drittel der Ubergewichtigen Frauen (67,4%) sind
mit ihrem Koérpergewicht nicht zufrieden, wéhrend die
entsprechenden Anteile bei den Ménnern 6,0%4€ und
42,1% betragen. Manner kdnnen mit anderen Worten
deutlich besser mit ihrem Ubergewicht leben als Frauen.

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Ein Geschlechterunterschied zeigt sich auch bei der
Frage, ob man in den vergangenen zwolf Monaten eine
Didt gemacht habe: 11,4% der befragten Luzernerinnen,
aber nur 5,9% der befragten Luzerner bejahen diese
Frage. Interessanterweise findet sich jedoch kein Unter-
schied zwischen Uber- und Normalgewichtigen bei der
Frage, ob man eine Didt gemacht habe.

Zusammenhang zwischen BMI und Zufriedenheit mit dem eigenen

Korpergewicht nach Geschlecht
Kanton Luzern, 2007 (18-jahrige und é&ltere Personen)

0,
100% 6,0)
21,0
80%
60%
94,0
40% 79,0
20%
0%
Frauen Ménner

Unter-/Normalgewicht (BMI <25)

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 3.5
I nicht zufrieden
zufrieden
421
57,9
n=982
Frauen Méanner

Ubergewicht/Adipositas (BMI >25)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

48 Dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schrankte Aussagekraft.
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Tab. 3.2 Korpergewicht, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (18-jdhrige und &ltere Personen, in %)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
LU CH LU CH LU CH LU CH
Total 39 3,3 60,2 57,8 28,9 30,4 7,0 8,5
Geschlecht Frauen 7.3 56 68,8 64,6 18,7 21,7 53 8,1
Ménner 0,8 50,3 50,7 40,7 39,5 9,0 9,0
Altersgruppen 18-34 Jahre (6,5) 53 71,8 71,4 19,4 19,0 . 43
35-49 Jahre 2,8 63,0 59,3 28,4 30,0 (6,0) 8,0
50-64 Jahre 2,3 52,1 49,0 32,6 365 (11,5) 12,1
65+ Jahre 2,3 455 47,2 42,0 396 (11,1) 11,0
Bildung Obligatorische Schule . 2,2 44,7 44,9 41,4 37,6 (12,9) 15,4
Sekundarstufe Il (4,6) 3,7 62,9 58,8 26,0 29,0 6,6 8,5
Tertidrstufe 2.8 61,5 61,8 30,7 30,3 (4,9) 5.2
Nationalitit Schweiz 3,8 34 61,0 58,6 28,2 30,0 7,0 8,2
Ausland . 2,8 54,7 55,3 (33,9 32,0 . 9,9
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 3,6) 35 60,3 57,2 29,5 29,8 6,7) 9,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 3,0 57,0 56,3 32,8 31,6 7,3) 9,1
CHF 4500 bis 5499 31 63,0 58,8 233 30,7 (8,2 75
CHF 6000 und hoher 31 64,8 61,2 27,9 29,8 5.8
Urbanisierungsgrad Stadt 4,2) 3,4 62,0 58,9 27,0 29,4 6,8 8,2
Land 3,6) 2,8 58,3 54,7 30,9 33,1 71 9,4
Regionaler Vergleich Schweiz 3,3 57,8 30,4 8,5
Luzern 3,9 60,2 28,9 7,0
Aargau 2,49 57,1 29,7 10,8*
Appenzell Ausserrhoden (4,8) 58,4 31,0 5,8*
Bern 25 54,7*% 33,1*% 9,8
Tessin 4.7* 55,3 30,3 9,6
Uri 56,6 33,6 7.9
Zentralschweiz ohne Luzern 3,5 59,0 29,1 8,4
Grossregion Ostschweiz 2,6 57,8 309 8,8
Deutschschweiz 2,9 58,2 30,4 8,5
Franzosische Schweiz 3,9 57,3 30,3 8,5

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1014 (LU), n=17'879 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)

3.2.2 Erndhrungsbewusstsein, Erndhrungsgewohn-
heiten und Fliissigkeitsaufnahme

Eine ausgewogene Erndhrung tragt Gber die Kontrolle der
Energiezufuhr nicht nur zu einem gesunden Koérperge-
wicht bei, sondern ist ganz allgemein ein wichtiger Be-
standteil eines gesunden Lebensstils. Umgekehrt lassen
sich bei einer unausgewogenen Erndhrung negative Ge-
sundheitsfolgen nachweisen. So verweist beispielsweise
das Bundesamt fur Gesundheit (2008b) in Anlehnung

an die WHO auf Adipositas, Diabetes, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs, Zahnkrankheiten sowie Osteoporose
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als die sechs wichtigsten erndhrungsbedingten Krankhei-
ten (vgl. auch BFS, 2007; WHO, 2000). Elemente einer
gesunden und ausgewogenen Erndhrung sind der hau-
fige Konsum von Friichten, Gemuse und Vollkornpro-
dukten, eine reichliche Flissigkeitszufuhr und der
moderate bis zurtickhaltende Verzehr von Fleisch, Milch-
produkten, Eiern, Sussigkeiten, salzreichen Nahrungsmit-
teln und gewissen Fetten (BAG, 2007a; SGE, 2006).

Um sich ausgewogen und gesund zu erndhren, ist zu-
néchst ein entsprechendes Wissen und Bewusstsein not-
wendig. Nur wer um die gesundheitlichen Vorteile von
Frichten und Gemise weiss, kann sein Einkaufs- und
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Tab. 3.3 Erndhrungsbewusstsein und Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag», Kanton Luzern und Schweiz, 2007

(in %)
Achtet auf Eméhrung’ Hélt Emahrungsempfehlung
«5 am Tag» ein?
LU CH LU CH
Total 74,0 70,5 29,2 293
Geschlecht Frauen 82,5 77,3 37,8 37,8
Manner 64,4 63,4 19,2 20,2
Altersgruppen 15-34 Jahre 66,0 60,9 29,1 29,1
35-49 Jahre 77,2 72,8 31,5 29,5
50-64 Jahre 77,8 77,0 28,5 31,4
65+ Jahre 81,9 75,2 26,8 26,5
Bildung Obligatorische Schule 70,0 63,3 32,0 24,6
Sekundarstufe Il 731 69,1 28,1 28,7
Tertidrstufe 79,0 78,0 30,6 32,9
Nationalitit Schweiz 76,9 72,8 29,0 29,8
Ausland 57,0 61,8 (30,8) 27,0
Haushaltsaquivalenz- bis CHF 2999 731 66,6 27,4 29,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 73,0 71,6 321 28,8
CHF 4500 bis 5999 72,9 74,7 26,9 30,5
CHF 6000 und hoher 79.3 76,6 24,5 29,3
Urbanisierungsgrad Stadt 76,4 71,0 31,9 29,8
Land 71,5 69,3 26,5 27,8
Regionaler Vergleich Schweiz 70,5 29,3
Luzern 74,0* 29,2
Aargau 75,8* 30,8
Appenzell Ausserrhoden 75,3* 25,6
Bern 74,2* 26,1*
Tessin 715 25,4*
Uri 70,9 24,3*
Zentralschweiz ohne Luzern 74,7 29,5
Grossregion Ostschweiz 72,1 25,3
Deutschschweiz 75,5 27,7
Franzosische Schweiz 56,3 34,6

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Erndhrungsbewusstsein: n=1069 (LU), n=18'742 (CH); Erndhrungsgewohnheiten: n=1035 (LU), n=17"903 (CH)

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
1 Anteil der Personen, welche auf die Frage: «Achten Sie auf bestimmte Sachen bei lhrer Erdhrung?» mit: «ja, ich achte auf etwas» antworten.
2 Fir die Erndhrungsgewohnheiten wurde ein Index aus den folgenden zwei Fragen gebildet: a) Wie viele Portionen Friichte und Fruchtsifte nehmen Sie
durchschnittlich pro Tag zu sich? b) Wie viele Portionen Gemiise und Gemusesafte (ohne Kartoffeln oder Mais) nehmen Sie durchschnittlich pro Tag zu sich?
Die Erndhrungsempfehlung «5 am Tag» gilt als erfllt, wenn die Summe aus den beiden Angaben 5 oder mehr Portionen betragt.

Konsumverhalten in einem néchsten Schritt bewusst ent-
sprechend gestalten. Die SGB enthalt nur punktuelle
Angaben zum Erndhrungsbewusstsein und zum Ernéh-
rungsverhalten, die Uberdies gegenlber der letzten Erhe-
bung teilweise verdndert wurden (vgl. BFS, 2005). Die
verfligbaren Resultate zeigen, dass sich viele Personen
im Kanton Luzern und in der Gesamtschweiz nicht aus-
gewogen erndhren.
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Ein Viertel der Bevélkerung mit mangelndem
Erndhrungsbewusstsein

Der linke Teil von Tabelle 3.3 zeigt zunédchst den An-
teil der Befragten, welcher angibt, bei ihrer Erndhrung
«auf etwas zu achten». Dieser Anteil ist mit knapp drei
Viertel der Bevdlkerung im Kanton Luzern etwas héher
als in der Gbrigen Schweiz. Wiederum zeigt der untere
Teil der Tabelle jedoch Unterschiede nach Sprachregion:
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Tab. 3.4 Haufigkeit des Konsums von Fleisch, Fisch und Milchprodukten, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

an 6-7 Tagen pro Woche

LU CH LU
Fleisch 31,6 25,6 29,7
Fisch 0.4 (1,0
Milch und Milchprodukte 70,2 68,1 7,6

an 4-5 Tagen pro Woche

an 1-3 Tagen pro Woche selten/nie
CH Ly CH LU CH
28,5 34,7 41,4 4,0 4,5
1.3 54,7 61,7 441 36,6
8,0 15,0 16,4 7,2 75

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Fleisch/Wurstwaren: n=1067 (LU), n=18'702 (CH); Fisch: n=1068 (LU), n=18'722 (CH); Milch/Milchprodukte: n=1068 (LU), n=18'717 (CH)
. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der brigen Schweiz (p<0,05)

Nicht-alkoholischer Fliissigkeitskonsum nach Altersgruppen,

Geschlecht und Region, Kanton Luzern, 2007

Abb. 3.6
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Wortlaut der Frage: Wie viel Fliissigkeit trinken Sie schatzungsweise an einem gewohnlichen Wochentag,

alkoholische Getrénke nicht mitgerechnet?

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Der Kanton Luzern liegt ungefahr im Durchschnitt der
Deutschschweiz (75,5%), aber deutlich tiber der franzo-
sischen Schweiz, wo nur etwas Uber die Halfte der Be-
volkerung (56,3%) angibt, auf ihre Erndhrung zu achten.
Das Erndhrungsbewusstsein variiert im Kanton Luzern
Uberdies zwischen Frauen (82,5%) und Mannern (77,3 %),
Schweizer/innen (76,9%) und Auslander/innen (57,0%)
sowie nach Altersgruppe und Bildungsstand. Verglichen
mit dem Jahr 2002 (74,2 %) hat sich im Kanton Luzern
der Anteil der sich bewusst erndhrenden Personen nicht
signifikant verandert, fur die Gesamtschweiz hingegen
ist ein leichter, aber signifikanter Anstieg von 69,1% auf
70,5% feststellbar.

Wenig Gemlise, hdufig Fleisch

Differenzen zwischen verschiedenen Bevdlkerungsgrup-
pen zeigen sich auch, wenn das konkrete Erndhrungsver-
halten untersucht wird. Der rechte Teil von Tabelle 3.3
gibt Auskunft darber, welcher Teil der Bevolkerung sich
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an die bekannte Erndhrungsempfehlung hélt, mindestens
funf Einheiten Friichte und/oder Gemiise pro Tag zu sich
zu nehmen. Die Aufforderung «5 am Tag» wird sowohl
im Kanton Luzern als auch in der Gesamtschweiz nur
von knapp 30% der Bevolkerung befolgt. Frauen (37,8%)
halten die Empfehlung dabei rund doppelt so oft ein wie
Manner (19,2%), wéhrend sich beziiglich der anderen

in der Tabelle dargestellten Merkmale kaum klare Unter-
schiede zeigen. Bemerkenswert sind diese fehlenden Un-
terschiede insbesondere bezliglich des Einkommens, weil
ja hdufig behauptet wird, gesunde Nahrungsmittel seien
besonders teuer.*® Erwihnenswert ist allerdings einmal
mehr der Unterschied zwischen dem Kanton Luzern

bzw. der Deutschschweiz (27,7 %) einerseits und der

4 Der Preis ist in der Wahrnehmung der Bevélkerung der wichtigste Hin-
derungsfaktor fur eine gesunde Erndhrung. In der SGB 2007 erwéhnen
52% der Befragten die «<hohen Kosten» gesunder Nahrungsmittel, wéh-
rend 48% auf die «Vorliebe fur gutes Essen», 45% auf «Alltagsgewohn-
heiten und —zwéange», 35% auf den hohen Zeitaufwand fiir den Einkauf,
aber nur 10% auf ein fehlendes Angebot in den Geschéaften verwei-
sen (Mehrfachnennungen moglich, Resultate auf der Ebene der Gesamt-
schweiz, n=13'181).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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franzosischen Schweiz (34,6%), wo die Empfehlung «5
am Tag» trotz geringeren Erndhrungsbewusstseins haufi-
ger eingehalten wird.

Wiéhrend sich die Luzerner/innen beztiglich ihres
Frichte- und Gemuisekonsums ziemlich genau im
gesamtschweizerischen Durchschnitt befinden, konsu-
mieren sie gemadss Tabelle 3.4 deutlich haufiger an min-
destens vier Tagen pro Woche Fleisch als der Gesamt-
schweizer Durchschnitt (61,3% vs. 54,1%). Der Anteil
Personen, welche im Kanton Luzern regelmdssig Fisch
essen, ist tiefer als in der Gesamtschweiz, beziiglich des
Konsums von Milch und Milchprodukten lassen sich
keine substantiellen Unterschiede nachweisen.

Uberdurchschnittliche Fliissigkeitsaufnahme im Kanton
Luzern

Nicht nur eine ausgewogene Erndhrung, auch ein ausrei-
chender nicht-alkoholischer Fliissigkeitskonsum gehort
zur gesunden Erndhrung. In diesem Zusammenhang
empfehlen das BAG und die Schweizerische Gesellschaft
fur Erndhrung (SGE) der Bevolkerung, taglich einen bis
zwei Liter nicht-alkoholischer Flissigkeiten zu sich zu
nehmen (BAG, 2007a; SGE, 2006).

Wie aus Abbildung 3.6 hervorgeht, erfillt die grosse
Mehrheit der Luzerner Bevolkerung die Empfehlung.
Uber die Hilfte der Bevolkerung (56,8%) liegt mit einer
taglichen Flussigkeitszufuhr zwischen einem und zwei Li-
tern exakt im Rahmen der Empfehlung und ein weiteres
gutes Viertel (27,6%) trinkt taglich mehr als zwei Liter®©,
so dass also jede sechste Person (15,6 %) unter den
Empfehlungen des BAG liegt. Dieser Wert liegt deutlich
unter dem Gesamtschweizer Durchschnitt von 24,5%.

Der Abbildung lsst sich entnehmen, dass Frauen und
altere Personen (65 Jahre und dlter) im Kanton Luzern
die Empfehlung deutlich seltener erflllen. Dies gilt auch
fur die Gesamtschweiz. Als Folge des hoheren Anteils an
Personen, die mehr als zwei Liter taglich trinken, liegt die
durchschnittliche Flussigkeitsaufnahme der Luzerner/in-
nen mit knapp 2 Litern deutlich Gber den knapp 1,8 Li-
tern in der Uibrigen Schweiz. Der Deutschschweizer
Durchschnitt von knapp 1,9 Litern liegt wiederum deut-
lich (und signifikant) Gber den Werten fir die franzosi-
sche (1,6 Liter) und die italienische Schweiz (1,5 Liter).

50 Die Vor- und Nachteile des «Vieltrinkens» werden in der Fachéffentlich-
keit kontrovers diskutiert (vgl. NZZ vom 16.8.2008). Dass der noch vor
einigen Jahren populdre Ratschlag, «moglichst viel zu trinken, auch wenn
man keinen Durst hat», nicht mehr gilt, zeigt nicht zuletzt die Empfeh-
lung des BAG (2007a).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

3.2.3 Korperliche Aktivitat

Regelmadssige korperliche Bewegung gehort zu den
wichtigen gesundheitsférdernden Verhaltensweisen. Die
in der Literatur dokumentierten positiven Gesundheitsef-
fekte von korperlicher Bewegung reichen von einer ho-
heren psychischen Ausgeglichenheit tiber die Verminde-
rung des Ubergewichts bis hin zur Reduktion der Risiken,
an Diabetes und gewissen Formen von Krebs zu erkran-
ken (Marti & Héttich, 1999).

Damit Bewegung ihre Gesundheitswirkung entfalten
kann, muss sie in einer gewissen Intensitat und tber eine
minimale Zeitdauer betrieben werden. Die Bundesdmter
fur Sport und Gesundheit, das Netzwerk Gesundheit und
Bewegung (HEPA) und Gesundheitsférderung Schweiz
empfehlen dabei «Frauen und Mannern in jedem Le-
bensalter [...] mindestens eine halbe Stunde Bewegung
taglich in Form von Alltagsaktivitdten oder Sport mit
mindestens «mittlerer» Intensitit. [...]» (BASPO, 2006;
BASPO et al., 2007: S.1).5" Gleichzeitig gilt hier aber
ausnahmsweise einmal, dass «mehr» tatsachlich «<mehr»
bringt. Jenseits der erwdhnten Minimalempfehlung fihrt
zusatzliche und intensivere Bewegung zu einer weiteren
Steigerung des Wohlbefindens und der Gesundheit. Erst
ab einem sehr hohen Niveau der korperlichen Aktivitat
werden diese positiven Effekte durch zusatzliche Risiken
(z.B. Ermidungsbriiche, Mangelerscheinungen) wieder
in Frage gestellt.

Auf der Grundlage verschiedener Angaben in der Gesund-
heitsbefragung kann ein Index der kérperlichen Aktivitat
konstruiert werden, der folgende Niveaus unterscheidet:

trainiert/aktiv: Personen, welche die oben erwdhnten Emp-
fehlungen erftillen. Sie geraten an mindestens 3 Tagen pro
Woche bei korperlichen Freizeitaktivitdten ins Schwitzen
oder kommen an mindestens 5 Tagen pro Woche wéhrend
mindestens 30 Minuten ausser Atem (mittlere Intensitét).

unregelmdssig bzw. teilaktiv: Diese Personen bewegen sich
zwar ab und zu, aber nicht im empfohlenen Mass. In diese
Kategorie fallen Personen, die sich zwar weniger als die Ka-
tegorie «trainiert/aktiv» bewegen, pro Woche bei korperli-
chen Freizeitaktivitdten aber wahrend mindestens 30 Minu-
ten ausser Atem oder mindestens einmal ins Schwitzen
kommen.

inaktiv: Diese letzte Gruppe umfasst Personen, die in ihrer
Freizeit keine nennenswerten korperlichen Aktivitdten aus-
fuhren.

51 Gemadss den erwdhnten Dokumenten bezieht sich «mittlere Intensitat»
auf «jede korperliche Aktivitét [...], bei der man zumindest etwas ausser
Atem, aber nicht unbedingt ins Schwitzen kommt. Zligiges Gehen oder
Velofahren sowie Schneeschaufeln oder viele Gartenarbeiten sind Bei-
spiele fur solche Bewegungsformen, aber auch viele andere Freizeit-, All-
tags- oder Sportaktivititen sind von entsprechender Intensitat.» (BASPO,
2006; BASPO et al., 2007).
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Deutliche Zunahme des Bewegungsniveaus

Abbildung 3.7 dokumentiert sowohl fiir den Kanton
Luzern als auch die Schweiz als Ganzes einen deutlichen
Anstieg des Anteils korperlich Aktiver an der Gesamt-
bevolkerung: Im Kanton Luzern ist dieser Anteil zwi-
schen 2002 und 2007 von 35,5% auf 43,9% gestiegen,
wahrend der Anteil der Inaktiven um 3,5 Prozentpunkte
auf 13,1% abgenommen hat. Damit zeigt sich im Kan-
ton Luzern ein etwas positiveres Bild als auf der Ebene
der Gesamtschweiz, wo sich aber ebenfalls eine deutli-
che Zunahme der Aktiven nachweisen l&sst.

Dieser Befund ist insofern erstaunlich, als noch in den
1990er Jahren der Anteil der Inaktiven deutlich angestie-
gen ist (vgl. BFS, 2006). Er steht jedoch in Einklang mit
einer aktuellen Studie zum Sportverhalten der Schwei-
zer Wohnbevélkerung (Lamprecht et al., 2008) und er-
halt weitere Unterstiitzung durch den Befund aus der
SGB, dass auch die korperlichen Aktivitdten auf den tag-
lichen Wegstrecken zugenommen haben: Legten im Jahr
2002 noch 50,5% der Schweizer Wohnbevolkerung
keine nennenswerte Wegstrecken zu Fuss oder mit dem
Fahrrad zuriick, so ist dieser Anteil bis zum Jahr 2007
auf 42,5% gesunken. Schliesslich kénnen die Resultate
durchaus auch in dem Sinne gelesen werden, dass die
vielfaltigen Initiativen der letzten Jahre zur Steigerung
des Aktivitatsniveaus in der Bevolkerung Wirkung zu
zeigen beginnen.>?

Korperliche Aktivitat im zeitlichen Vergleich
Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Trotz dieser positiven Entwicklung gilt es jedoch zu
beachten, dass noch deutlich Uber die Halfte der Luzer-
ner und Schweizer Bevélkerung nicht in einem Mass kor-
perlich aktiv ist, das als gesundheitswirksam bezeichnet
werden kann. Dazu kommen die in Tabelle 3.5 doku-
mentierten Unterschiede nach soziodemografischen
Merkmalen und Regionen. Im Kanton Luzern ist der An-
teil der korperlich aktiven Frauen (40,1%) nach wie vor
geringer als derjenige der Manner (48,3%). Zudem sind
altere Personen (65 Jahre und &lter) haufiger inaktiv und
etwas seltener aktiv als jingere. Mit Bezug zu den Al-
ters-, Generations- und Geschlechterunterschieden gilt
es in einer langerfristigen Perspektive jedoch ebenfalls
festzuhalten, dass diese heute deutlich geringer sind als
noch in den 1980er und 1990er Jahren (vgl. BFS, 2006;
Lamprecht & Stamm, 2002). Im Kanton Luzern haben
die Frauen im mittleren Lebensalter (35 bis 64 Jahre) die
gleichaltrigen Ménner mittlerweile gar Gberholt, wenn es
um die kdrperliche Bewegung geht.

Betréchtliche Unterschiede nach Bildungsstand,
Nationalitdt und Sprachregion

Auch die Unterschiede bezliglich Schulbildung sind so-
wohl im Kanton Luzern als auch in der Gesamtschweiz
teilweise ausgepragt: Personen ohne nachobligatorische
Schule sind im Kanton Luzern Uberdurchschnittlich

100%
16,6 13,1
80%
43,0
60% 47,9
40%
43,9
20% 355
0%
2002 2007
Luzern

Abb. 3.7

I inaktiv

19,4 15 teilaktiv
aktiv
42,9

448
359 41,2

2002: n=978 (LU), n=18'719 (CH);

2007: n=1033 (LU), n=17'907 (CH)
2002 2007

Schweiz

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

52 Dazu gehéren z.B. etwa die Offnung der Pausenplatze fiir sportliche
Spiele ausserhalb der Schulzeiten, die teilweise Ruckerstattung von Fit-
nesscenterbeitragen durch die Krankenversicherungen, der stindige Aus-
bau des Veloweg- und Wanderwegnetzes oder das vielfaltige Angebot
von Sportvereinen und anderen Anbietern fir alle Altersgruppen.
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Tab. 3.5 Korperliche Aktivitat, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

trainiert/aktiv unregelmassig/teilaktiv inaktiv
LU CH LU CH LU CH
Total 439 411 43,0 43,0 13,1 15,9
Geschlecht Frauen 40,1 39,1 459 43,0 14,0 17,9
Ménner 48,3 43,3 39,6 42,9 12,1 13,8
Altersgruppen 15-34 Jahre 45,2 47,8 45,6 42,0 9,2) 10,2
35-49 Jahre 44,9 39,2 453 46,7 (9,9) 14,1
50-64 Jahre 431 38,6 39,3 45,6 17,6 15,8
65+ Jahre 40,3 36,1 37,9 35,1 21,8 28,8
Bildung Obligatorische Schule 43,5 36,5 29,4 34,1 271 29,4
Sekundarstufe I 43,0 41,6 454 429 11,6 15,5
Tertidrstufe 46,7 423 445 47,2 (8,7 10,5
Nationalitit Schweiz 445 41,9 44,0 43,8 11,5 14,3
Ausland 39,9 37,7 36,8 39,2 (23,3) 23,1
Haushaltsiaquivalenz-  bis CHF 2999 442 40,2 44,8 41,6 11,0 18,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 42,9 40,0 423 43,0 14,8 17,0
CHF 4500 bis 5499 42,6 41,6 421 45,7 (15,3) 12,7
CHF 6000 und hoher 44,0 43,4 48,8 46,4 7,2 10,2
Urbanisierungsgrad Stadt 45,4 40,8 41,8 42,8 12,8 16,4
Land 42,4 42,0 443 434 13,4 14,6
Regionaler Vergleich Schweiz 411 43,0 15,9
Luzern 43,9 43,0 13,1*
Aargau 44,5% 411 14,5
Appenzell Ausserrhoden 50,3* 38,8 10,9*
Bern 44,4* 41,8 13,8*
Tessin 30,8* 41,2 27,9*
Uri 43,7 45,0 11,3*
Zentralschweiz ohne Luzern 40,2 47,4 12,4
Grossregion Ostschweiz 442 41,9 13,8
Deutschschweiz 43,5 42,7 13,9
Franzosische Schweiz 36,2 44 1 19,7

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1033 (LU), n=17'907 (CH)
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)

héufig korperlich inaktiv (27,1%), wahrend der Anteil
der Aktiven unter den Hochschulabgédngerinnen und
-abgdngern am hochsten ist (46,7 %).53 Ebenfalls deut-

53 Die manchmal gedusserte Vermutung, héher gebildete Personen wiir-
den eine bewegungsarme Arbeitsumgebung mit korperlichen Aktivitaten
in der Freizeit oder auf dem Arbeitsweg kompensieren, ldsst sich mit den
Daten der SGB nicht bestatigen. Wird namlich das Niveau der korperli-
chen Aktivitat bei der Arbeit mitberticksichtigt, so sind hoher gebildete
Personen bei einem gegebenen Niveau der kérperlichen Beanspruchung
bei der Arbeit auch in ihrer Freizeit durchschnittlich aktiver als weniger
gebildete Personen. So betrdgt der Anteil der Aktiven unter denjenigen
Personen, die angeben, bei ihrer Arbeit nie ins Schwitzen zu geraten, un-
ter den Absolvent/innen der Sekundarstufe | 31%, bei den Absolvent/in-
nen der Tertidrstufe dagegen 39%. Interessanterweise ist der Anteil der
Aktiven bei denjenigen, die bei der Arbeit korperlich stark beansprucht
sind, sogar hoher: 45% (Sekundarstufe 1) bzw. 58% (Tertidrstufe) derje-
nigen Personen, die bei ihrer Arbeit an mindestens drei Tagen pro Wo-
che ins Schwitzen kommen, sind in ihrer Freizeit kérperlich aktiv. Uberdies
zeigt sich der Bildungseffekt auch, wenn nicht erwerbstétige Personen
untersucht werden (Daten fiir die Gesamtschweiz).
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lich ist der Zusammenhang mit der Staatsangehérigkeit:
Hier zeigt sich, dass Schweizer/innen haufiger korperlich
aktiv sind als Auslander/innen.

Augenfillig ist schliesslich der Unterschied zwischen
den drei Sprachregionen. Das kdrperliche Aktivitéts-
niveau der Luzerner Bevolkerung ordnet sich gut in das-
jenige der Deutschschweizer Vergleichskantone ein, es
liegt aber deutlich tiber demjenigen in der franzdsischen
Schweiz und dem Tessin. Wahrend 43,9% der Luzerner/
innen als korperlich aktiv gelten, sind es in der franzdsis-
chen Schweiz nur 36,2% und im Tessin gar weniger als
ein Drittel (30,8%). Dagegen liegt der Anteil der korper-
lich Inaktiven dort (27,9%) rund doppelt so hoch wie im
Kanton Luzern (13,1%).
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Zusammenhang zwischen koérperlicher Aktivitat und Korpergewicht

Kanton Luzern, 2007 (18-jahrige und é&ltere Personen)

Abb. 3.8
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Wie Abbildung 3.8 zeigt, sind inaktive Personen deut-
lich haufiger tibergewichtig (44,7 %) als aktive (33,3%)
oder teilaktive Personen (35,5%). Dieser Zusammen-
hang gilt dabei gemaéss einer hier nicht dargestellten
Zusatzanalyse unabhdngig vom Alter und Geschlecht.>*
Aus der Abbildung lasst sich aber selbstverstandlich kein
Ursache-Wirkungszusammenhang ableiten. Das heisst:
Es ist nicht moglich festzustellen, ob korperliche Aktivitat
tatsachlich zu einem gesunden Korpergewicht betréagt,
oder ob vielmehr Ubergewicht ein Hinderungsfaktor fiir
regelmdassige Bewegung ist.

Die Befunde im vorliegenden Abschnitt zeigen damit
ein gemischtes Bild. Der Anteil der Ubergewichtigen sta-
bilisiert sich gegenwartig auf hohem Niveau, wahrend
der Anteil der korperlich Aktiven bei nach wie vor ver-
breiteter Inaktivitat zunimmt und die Erndhrungsemp-
fehlungen verschiedener Organisationen von der Bevol-
kerung erst teilweise im Alltag befolgt werden. Gerade
die Zunahme der korperlichen Bewegung kann als Hin-
weis darauf gelesen werden, dass die in den vergange-
nen Jahren ergriffenen Massnahmen zur Bewegungs-
und Sportférderung in der Bevolkerung Wirkung zeigen.
Die einleitend erwdhnten integrierten Programme zur
Forderung eines gesunden Korpergewichts auf der
Grundlage ausgewogener Erndhrung und ausreichender
54 Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde diese Zusatzanalyse nur auf der

Ebene der Gesamtschweiz durchgefiihrt. Hier zeigt sich dann beispiels-
weise, dass 31% der inaktiven Manner und 21% der inaktiven Frauen

bei den unter 35-Jahrigen Uibergewichtig sind, wéhrend es bei den gleich-

altrigen aktiven Ménnern 23% und bei den Frauen 11% sind. Bei den
65-Jahrigen und Alteren ist dieser Zusammenhang weniger ausge-
pragt. Hier sind 46% der inaktiven Frauen und 62% der inaktiven Man-
ner Ubergewichtig, wéhrend es bei den Aktiven 41% (Frauen) bzw. 56%
(Ménner) sind. Auf diese Zusammenhénge wird in Kapitel 5 zurtickzu-
kommen sein.
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Bewegung, wie sie auch im Kanton Luzern durchgefiihrt
werden, stellen einen wichtigen weiteren Schritt auf dem
Weg zur Uberwindung der «Epidemie des Ubergewichts»
dar. Die Zusammenhinge zwischen Ubergewicht, Ernih-
rung, Bewegung und weiteren Merkmalen stehen zudem
auch im Zentrum der ergédnzenden Analyse in Kapitel 5.

Psychoaktive Substanzen, wie Tabak, Alkohol, Cannabis
und psychotrope Medikamente, kdnnen den Bewusst-
seinszustand, die Stimmung und die Gedanken verdndern.
Der Konsum psychoaktiver Substanzen — sei es zum Ge-
nuss oder zur Schmerzlinderung — kann der Gesundheit
schaden und zu Abhangigkeit fiihren (WHO, 2004a).

In diesem Abschnitt des Kapitels wird auf vier Sub-
stanzen eingegangen: Tabak, Alkohol, Cannabis und
Medikamente. Sie werden jeweils geschlechterspezifisch
behandelt, da die Unterschiede bedeutend sind.

3.3.1 Tabakkonsum

Tabak stammt urspriinglich aus Amerika und wurde von
Christoph Kolumbus nach Europa gebracht. Zunéchst
wurde er als Medikament gegen Migrdne eingesetzt.
Insbesondere nach dem Zweiten Weltkrieg verbreitete er
sich in ganz Europa. In der Schweiz erzielen die Zigaret-
tenhersteller einen Umsatz von rund drei Milliarden
Franken. Uber die Hélfte der Tabaksteuer geht an die
AHV und die IV. Rauchen ist seit jeher ein Symbol fiir
Geselligkeit, Wohlbefinden, Vergniigen und Lebenskunst.
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Gemadss den Statistiken Uber den Zigarettenverkauf
erhdhte sich der Tabakkonsum pro Einwohner/in in der
Schweiz zwischen den Fiinfzigerjahren und Mitte der
Siebzigerjahre stetig. Danach ging der Tabakkonsum pro
Einwohner/in kontinuierlich zurtick und belduft sich
heute auf rund 12 Millionen Zigaretten pro Jahr.?> Im
Jahr 2008 stiegen die Zahlen zum ersten Mal wieder
leicht an (SFA, 2009).

In der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts zeigten
sich die negativen Auswirkungen des Tabakkonsums. Fiir
das Jahr 2007 wurde in der Schweiz die Zahl der durch
den Tabakkonsum verursachten Todesfalle auf rund
9000 geschétzt (BFS, 2009b). Dies entspricht einem An-
teil von 15% an der Gesamtzahl der Todesfélle. Im Jahr
2007 starben 41% der Personen, deren Tod auf den Ta-
bakkonsum zuriickzuftihren ist, an einer Herz-Kreislauf-
Krankheit, weitere 41% an einer Krebserkrankung und
18% an einer Lungenkrankheit. Von 1997 bis 2007 nahm
die Gesamtzahl der Todesfille, die sich auf den Tabak-
konsum zurlckfuhren lassen, um 5% ab. Dieser Ruck-
gang der tabakbedingten Todesfdlle erfolgte indessen
nur bei den Mannern (bis 64 Jahre: -11%, ab 65 Jahren:
-9%). Bei den Frauen stieg die Zahl der Todesfélle um
7% (bis 64 Jahre: +17%, ab 65 Jahren: +5%).

Die direkten Kosten des Tabakkonsums (Behandlung
von Krankheiten, die auf Rauchen zurtickzufithren sind),
werden auf 1,5 Milliarden Franken veranschlagt. Die in-
direkten Kosten (Produktivitatseinbussen durch tabakbe-
dingte Krankheiten, Todesfalle und Invaliditat) werden
auf vier Milliarden Franken und die menschlichen Kosten
(beispielsweise Verminderung der Lebensqualitat im An-
schluss an kérperliche oder psychische Erkrankungen) auf
5,2 Milliarden Franken geschéatzt (Vitale et al., 1998).

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher hat zwischen
2002 und 2007 abgenommen

Auf gesamtschweizerischer Ebene ging der Anteil der
Raucherinnen und Raucher von 30,5% im Jahr 2002 auf
27,9% im Jahr 2007 zurlick. Im Kanton Luzern rauchte
im Jahr 2007 gut ein Viertel der Bevolkerung (26,4%,
Tab. 3.6). Dieser Anteil lag leicht unter dem gesamt-
schweizerischen Durchschnitt (nicht signifikant).

Im Kanton Luzern nahm der Anteil der Raucherinnen
und Raucher von 29,0% im Jahr 2002 auf 26,4% im Jahr
2007 ab. Dabei handelt es sich zwar nicht um einen signi-
fikanten Riickgang, doch die Entwicklung ging in die glei-
che Richtung wie auf gesamtschweizerischer Ebene.>® Et-
was mehr als die Halfte der Raucher/innen sind méssige
Raucher/innen (bis neun Zigaretten pro Tag), wahrend die
ubrigen Tabakkonsumenten/innen zur Kategorie der star-
ken Raucher/innen gehoren (ab zehn Zigaretten pro Tag).
Im Kanton Luzern nahm der Anteil der starken Raucher/
innen von 14,4% im Jahr 2002 auf 12,3 % im Jahr 2007
ab (nicht signifikant). Auch auf gesamtschweizerischer
Ebene ging dieser Anteil von 16,5% auf 13,6% zurlick.

Hoherer Tabakkonsum bei den Ménnern in allen
Altersgruppen

Beim Tabakkonsum wird nach Alter und Geschlecht unter-
schieden (Abb. 3.9). Die Manner rauchen in allen Alters-
gruppen deutlich hdufiger als die Frauen (LU: 31,6% vs.
21,7%). Die Altersgruppe der 15- bis 34-jahrigen Frauen
weist den hochsten Anteil an Raucherinnen auf. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt der Anteil der Raucher/innen
ab. Im Kanton Luzern rauchen in der Altersgruppe der
Personen ab 65 Jahren weniger als 4% der Frauen und
17% der Ménner®.

Tab. 3.6 Anteil Rauchende und Nichtrauchende, Kanton Luzern, 2002 und 2007 (in %)

2002 2007 2002 2007
Nichtraucher/innen 71,0 73,6 Nie geraucht 53,6 53,0
Ex-Raucher/innen 17,4 20,6
Raucher/innen 29,0 264 Mdéssig Rauchende’ 14,6 14,1
Stark Rauchende? 14,4 12,3

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

2002: n=1021; 2007: n=1070

' bis 9 Zigaretten pro Tag; 2 ab 10 Zigaretten pro Tag

Wortlaut der Frage: Rauchen Sie, wenn auch nur selten? Ja oder nein. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?

56 Der Riickgang im Kanton Luzern entspricht etwa dem gesamtschwei-
zerischen Durchschnitt, ist jedoch aufgrund der Stichprobengrosse des
Kantons Luzern nicht signifikant.

%5 www.swiss-cigarette.ch/de/tabak/statistiken.html (Zugriff am
20.01.2010)
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57 Diese Prozentwerte beruhen auf einer Fallzahl unter 30 und haben ein-
geschrankte Aussagekraft.
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Auf gesamtschweizerischer Ebene sind knapp die
Hélfte der Mdnner ab 65 Jahren ehemalige Raucher
(47,4%), wahrend dieser Anteil bei den Frauen der glei-
chen Altersgruppe nur ein Flinftel betrdgt (20,4%). In
der Altersgruppe der 35- bis 49-Jdhrigen sind diese An-
teile praktisch ausgeglichen (19,1% bei den Frauen und
21,8% bei den Mdnnern), und bei den 50- bis 64-J3hri-
gen liegen die entsprechenden Anteile nicht weit ausein-
ander (26,6% bei den Frauen und 33,6% bei den Méan-
nern) (diese Daten sind nicht dargestellt). Seit den
Flunfzigerjahren wurden die Raucherinnen immer zahlrei-
cher und damit auch die negativen gesundheitlichen Fol-

Anteil Rauchende nach Altersgruppen und Geschlecht

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

gen: Wéhrend beispielsweise das Verhéltnis bei den To-
desfallen aufgrund von Lungenkrebs im Jahr 1970 noch
bei 1 (Frauen): 11 (Ménnern) lag, ist es heute bei den
jungsten Generationen 1: 2 (BFS, 2009b).

Was die gesamte Schweizer Bevolkerung betrifft, gibt
es bei den Personen, die eine Ausbildung der Sekundar-
stufe Il abgeschlossen haben, den hochsten Anteil an
Raucherinnen und Rauchern. In der Alterskategorie der
15- bis 34-Jahrigen rauchen die Personen ohne nach-
obligatorische Ausbildung weniger als diejenigen mit ei-
ner hoheren Ausbildung (Abb. 3.10). Bei den 35- bis
49-Jdhrigen weisen Personen ohne nachobligatorische

Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 3.9
40% = Frauen LU
35% Ménner LU
| | - | | ® Frauen CH
30% 8 ° — B Manner CH
25% +— — —
% . °
20% 1 37 ] [ ]
. g - 34,8 16
15% +—— _ | _—
26,9 25,8
' 23,1
10% — — — 217 —
° o (17.1)
5% |—— e  —— _—
0% G2 n=1070 (LU), n=18'754 (CH)
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre Total

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Wortlaut der Frage: Rauchen Sie, wenn auch nur selten? Ja oder nein.

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Rauchende nach Geschlecht, Altersgruppen und Bildung, Schweiz, 2007

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Abb. 3.10
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Ausbildung und diejenigen mit einem Abschluss der Se-
kundarstufe Il die hochsten Anteile an Raucherinnen und
Rauchern auf (keine signifikanten Unterschiede bei den
hoheren Alterskategorien).

Auf gesamtschweizerischer Ebene bestehen hinsicht-
lich der konsumierten Tabakprodukte gewisse Unter-
schiede zwischen Raucherinnen und Rauchern: Praktisch
alle Frauen rauchen Zigaretten (98%), wahrend dies nur
bei vier Fiinfteln der Manner der Fall ist, von denen ei-
nige (auch) Zigarren (17,2%), Zigarillos (10,7 %), Pfeife
(7,2%) oder Wasserpfeife (7,8%) rauchen.

Tab. 3.7 Tabakkonsum, Kanton Luzern, 2007 (in %)

Zunahme der mdssigen Raucher/innen

Die Manner weisen nicht nur einen héheren Anteil an
Rauchern auf als die Frauen, sondern sie gehdren auch
in grosserer Zahl zu den sehr starken Rauchern (ab 20
Zigaretten pro Tag) — siehe Abbildung 3.11. Im Jahr 2007
rauchte in der Schweiz ein Drittel der Mdnner mindestens
20 Zigaretten pro Tag, wéhrend dies nur bei einem Finf-
tel der Frauen zutraf (signifikanter Unterschied). Umge-
kehrt rauchte knapp die Halfte (47,5%) der Frauen we-
niger als zehn Zigaretten pro Tag, wahrend dies nur bei
ungeféhr einem Drittel der Mdnner der Fall war (35,7 %).

Nichtraucher/innen Raucher/innen
Frauen Ménner Frauen Ménner
Total 78,3 68,4 21,7 31,6
Altersgruppen 15-34 Jahre 73,1 64,3 26,9 35,7
35-49 Jahre 74,2 68,4 25,8 31,6
50-64 Jahre 76,9 65,2 23,1 34,8
65+ Jahre 96,3 82,9 17,1)
Bildung Obligatorische Schule 85,8 72,8 (14,2) 27,2
Sekundarstufe Il 74,6 66,3 25,4 33,7
Tertidrstufe 85,1 70,6 (14,9) (29,4)
Nationalitit Schweiz 78,7 70,5 21,3 29,5
Ausland (74,8) 59,7 (25,2) (40,3)
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 80,2 68,8 19,8 31,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 79,2 68,8 (20,8) 31,2
CHF 4500 bis 5999 64,6 60,8 35,4 39,2
CHF 6000 und hoher 79,2 67,7 (20,8) (32,3)
Urbanisierungsgrad Stadt 75,6 66,9 24,4 331
Land 81,0 69,9 19,0 30,1
Sozioprofessionelle Arbeiter/innen 73,3 64,7 26,7 35,3
Kategorien Kleinunternehmer/innen, selbstdndige 87,4 69,8 (30,2)
Handwerker/innen
Arbeiter/innen 78,7 (54,6) 21,3 (45,4)
Kleinunternehmer/innen, selbstdndige 79,3 72,2 20,7 27,8
Handwerker/innen
Regionaler Vergleich  Schweiz 76,4 67,7 23,6 32,3
Luzern 78,3 68,4 21,7 31,6
Aargau 79,8 67,0 20,2 33,0
Appenzell Ausserrhoden 76,7 67,2 23,3 32,8
Bern 78,9 68,0 21,1 32,0
Tessin 74,2 70,8 25,8 29,2
Uri 79,0 68,7 21,0 31,3
Zentralschweiz ohne Luzern 77,5 64,0 22,5 36,0
Grossregion Ostschweiz 76,3 65,6 23,7 34,4
Deutschschweiz 76,7 67,2 23,3 32,8
Franzosische Schweiz 75,9 68,6 24,1 31,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1070

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
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Raucher/innen nach durchschnittlicher Anzahl gerauchter Zigaretten

pro Tag, Schweiz, 2002 und 2007

100%
21
29,0 &
80%
60% 30,9
30,4
40%
30,6
30,9
20%
9.8 16,9
0%
2002 2007

Frauen

Wortlaut der Frage: Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?

Abb. 3.11
I 20 und mehr
I 10 bis 19
34,8 1 bis 9
weniger als 1
29,5
23,5
22,2
7.7 122 2002: n= 5040; 2007: n=4318
2002 2007

Ménner

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Sowohl bei den Mannern wie auch bei den Frauen
stieg im Zeitraum 2002-2007 der Anteil der sehr schwa-
chen Raucher/innen (weniger als eine Zigarette pro
Tag)®® an, wihrend der Anteil der sehr starken Raucher/
innen (ab 20 Zigaretten pro Tag) zuriickging.

3.3.2 Passivrauchen

Beim Passivrauchen wird Tabakrauch von Drittpersonen
eingeatmet. Dieser setzt sich aus dem von der gliihenden
Zigarette abgehenden und dem von den Raucherinnen
und Rauchern ausgeatmeten Rauch zusammen. Der Ta-
bakrauch enthalt tber 4000 bisher bekannte chemische
Substanzen, von denen 40 als krebserregend gelten.

Das Internationale Krebsforschungszentrum erklarte Pas-
sivrauchen im Jahr 2002 offiziell fir krebserregend (In-
ternational Agency for Research on Cancer, 2004).
Passivrauchen kann auch bei Nichtraucherinnen und
Nichtrauchern Lungenkrebs, Herz-Kreislauf-Krankheiten,
Asthma und Infektionen der Atemwege verursachen.
Die Befragten, die nicht rauchen, gaben an, wie lange sie
taglich dem Tabakrauch anderer Personen ausgesetzt
waren (in Minuten und Stunden). Berticksichtigt wurden
Nichtraucher/innen, die dem Passivrauchen eine Stunde
und mehr pro Tag ausgesetzt waren.

58 Personen, die sich als Raucher/innen bezeichnen, aber nicht taglich und
durchschnittlich weniger als eine Zigarette pro Tag rauchen.
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Die hier prasentierten Daten stammen aus dem Jahre
2007. In der Zwischenzeit sind in verschiedenen Kanto-
nen aber auch auf Bundesebene Gesetze zum Schutz vor
Passivrauch in Kraft getreten. So hat der Bundesrat im
Oktober 2009 das Bundesgesetz zum Schutz vor Passiv-
rauchen verabschiedet. Damit miissen seit dem 1. Mai
2010 alle geschlossenen Rdume, die mehreren Personen
als Arbeitsplatz dienen, rauchfrei sein. Ebenfalls rauchfrei
sind ab diesem Datum alle geschlossenen, 6ffentlich zu-
ganglichen Raume (z.B. Einkaufszentren, Kinos, Restau-
rants). In diesen Raumen kénnen Raucherrdume, die mit
einer ausreichenden Belliftung ausgestattet sind, einge-
richtet werden. Das Gesetz sieht vor, dass die Kantone
strengere Vorschriften zum Schutz der Gesundheit erlas-
sen konnen. Finfzehn Kantone (AR, BE, BL, BS, FR, GE,
GR, NE, SG, SO, Tl, VD, VS, ZH) verfugen liber eine Ge-
setzgebung, die Uiber die Anforderungen des Bundesge-
setzes hinausgeht.>

Junge Menschen sind dem Passivrauch hiufiger
ausgesetzt

In der Schweiz geben 15,6% der Bevolkerung an, min-
destens eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt zu
sein (gegeniber 14,4% der Luzernerinnen und Luzerner).

59 Siehe dazu auch Medienmitteilung des BAG vom 28.10.2009 «Der Bun-
desrat setzt das Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen in Kraft»,
www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.
html?lang=de&msg-id=29742 (Zugriff am 5.1.2010)

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN



GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Tab. 3.8 Passivrauchen nach Geschlecht und Region, Schweiz, 2007 (eine Stunde oder mehr pro Tag
Passivrauch ausgesetzt, in %)

Frauen Ménner

Regionaler Vergleich Schweiz 12,9 18,9
Luzern 11,3 18,3
Aargau 9,6 17,5
Appenzell Ausserrhoden (11,6) (18,5)
Bern 13,4 15,8
Tessin 11,3 20,2
Uri (15,9) (23,7)
Zentralschweiz ohne Luzern 11,7 20,0
Grossregion Ostschweiz 12,2 19,6
Deutschschweiz 11,5 17,7
Franzosische Schweiz 171 221

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Frauen: n=5304; Ménner: n=743

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

Wortlaut der Frage: Wie viele Stunden sind Sie taglich dem Tabakrauch von anderen Leuten ausgesetzt? Stunden/Minuten pro Tag. Ausgewéhlte Gruppe:
Personen, die 60 und mehr Minuten pro Tag dem Tabakrauch ausgesetzt sind.

Tab. 3.9 Passivrauchen bei der Arbeit, Schweiz, 2007 (Erwerbstatige, in %)

Bei der Arbeit einen Viertel bis fast die ganze Zeit
Passivrauch ausgesetzt

Total 15,6
Geschlecht Frauen 11,8
Ménner 18,6
Altersgruppen 15-34 Jahre 21,9
35-49 Jahre 12,8
50-64 Jahre 11,3
Bildung Obligatorische Schule 19,6
Sekundarstufe 1 19,4
Tertidrstufe 8,3
Nationalitat Schweiz 14,6
Ausland 19,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=7610
Wortlaut der Frage: Sagen Sie mir bitte anhand dieser Skala, inwieweit Sie bei Ihrer Arbeit den folgenden Bedingungen ausgesetzt sind: Tabakrauch von

anderen Personen? Ausgewdhlte Gruppe: Personen, die die ganze Zeit, fast die ganze Zeit, ungeféhr drei Viertel der Zeit, ungeféhr die Halfte der Zeit, ungefahr

einen Viertel der Zeit Passivrauch ausgesetzt sind. Nicht ausgewahlt: Fast nie, nie.

Die Schweizer Manner (18,9%) sind dem Tabakrauch darstufe Il abgeschlossen haben (diese Daten sind nicht
mehr ausgesetzt als die Frauen (12,9%, Tab. 3.8). dargestellt).

Auf gesamtschweizerischer Ebene sind junge Men- Die Schweizer Manner sind gemadss ihren Angaben
schen im Alter von 15 bis 34 Jahren (27,8%) dem Pas- Passivrauch auch am Arbeitsplatz mehr ausgesetzt als die
sivrauch haufiger ausgesetzt als Personen ab 35 Jahren Frauen (Tab. 3.9). Auf einer Skala mit sieben Kategorien
(ca. 11%). Dasselbe gilt im Kanton Luzern. Am haufigs- mussten die berufstatigen Personen angeben, in wel-
ten Tabakrauch ausgesetzt sind Frauen mit einem Ab- chem Ausmass sie dem Tabakrauch anderer Raucher
schluss der Sekundarstufe Il und Ménner, welche die ausgesetzt sind. Dem Passivrauch ausgesetzt gelten Per-
obligatorische Schule oder eine Ausbildung der Sekun- sonen, die folgende Antworten auswéhlten: Die ganze

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Zeit, fast die ganze Zeit, rund drei Viertel der Zeit, rund
die Halfte der Zeit, rund ein Viertel der Zeit. Es sind er-
neut die jingsten Personen (15-34 Jahre alt) sowie jene
mit dem tiefsten Bildungsniveau, die dem Passivrauch
bei der Arbeit am meisten ausgesetzt sind.

3.3.3 Alkoholkonsum

Alkohol wird seit Tausenden von Jahren hergestellt. Mit
dem Aufkommen der Landwirtschaft begann auch die
Alkoholproduktion. Doch das Destillationsverfahren geht
auf das Mittelalter zuriick. Alkoholische Getranke wur-
den hauptséchlich in einem festlichen oder religiésen
Rahmen konsumiert. Vor ungefdhr 200 Jahren wurden
alkoholische Getrédnke, insbesondere Spirituosen, im Zu-
sammenhang mit dem technischen und wissenschaftli-
chen Fortschritt zu normalen Konsumgdtern, die fur je-
dermann jederzeit verfligbar sind. Der Konsum von
alkoholischen Getranken strukturiert zahlreiche gesell-
schaftliche Anldsse und ist insbesondere in der Schweiz,
einem Land mit Winzertradition, Teil der Kultur. Somit ist
es hdufig sehr schwierig, sich dem sozialen Druck zum
Alkoholkonsum zu entziehen (Fouquet & de Borde, 1990).
In der Schweiz kann ein bedeutender Teil der Krank-
heitslast auf den Konsum von alkoholischen Getranken
zurlickgefiihrt werden. Der ibermdssige Konsum von
alkoholischen Getranken verursacht zahlreiche Krank-
heiten und kann zu Abhéngigkeit flihren. Mit einem
regelmassigen und starken Konsum von alkoholischen
Getranken sind die folgenden Risiken verbunden:

Haufigkeit des Alkoholkonsums nach Geschlecht
Kanton Luzern und Schweiz, 2007

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Schéden an praktisch allen Organen (Leber, Bauchspei-
cheldriise, Magen usw.), Erh6hung des arteriellen Blut-
drucks, Herzinfarkt, Hirnschadigungen, die von Konzen-
trationsstérungen bis zu einer schweren Demenz reichen
kdénnen, psychische Probleme wie beispielsweise Depres-
sionen, Psychosen, Probleme am Arbeitsplatz, in der Fa-
milie oder im Freundeskreis.

Alkohol ist der drittwichtigste Risikofaktor im Zusam-
menhang mit dem Verlust von potenziellen Lebensjahren
aufgrund eines frihzeitigen Todes und dem Verlust von
Erwerbsjahren infolge Invaliditat. Im Jahr 2007 wurden
ungefédhr 15% der 384 tédlich verlaufenen Verkehrsun-
falle auf den Konsum von alkoholischen Getranken zu-
riickgefthrt (bfu, 2008). In der Schweiz liegt der jahrli-
che Alkoholkonsum der Personen ab 15 Jahren, der
anhand des Jahresumsatzes ermittelt wird (10,1 Liter pro
Einwohner/in), iber dem Durchschnitt der OECD-Lan-
der (9,5 Liter pro Einwohner/in, Daten von 2005). In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass der
Alkoholkonsum in der Schweiz von 1980 bis 2005 um
25% zuriickging (OECD, 2007).

Schatzungen gehen von 300’000 alkoholabhédngigen
Personen in der Schweiz aus. Aus einer Studie zu den so-
zialen Kosten des Alkoholmissbrauchs geht hervor, dass
im Jahr 1998 2100 Personen an den Folgen von exzes-
sivem Alkoholkonsum starben. 40% der Todesfalle wur-
den durch Erkrankungen des Verdauungssystems ver-
ursacht, andere Hauptursachen waren Verkehrsunfille,
Stirze und Suizide. Die direkten Kosten der auf den
Alkohol zuriickfihrbaren Krankheiten — Arzt- und Spital-

Abb. 3.12
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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Tab. 3.10 Risiko beziiglich Alkoholkonsum, Schweiz, 2007 (in %)

Kein Risiko" Geringes Risiko Mittleres bis hohes Risiko
Total 26,2 68,7 5,1
Geschlecht Frauen 35,2 60,2 4,6
Ménner 16,6 777 57
Altersgruppen 15-34 Jahre 28,6 66,6 4,8
35-49 Jahre 23,7 72,4 3,9
50-64 Jahre 23,4 70,3 6,3
65+ Jahre 29,7 64,0 6,3
Bildung Obligatorische Schule 50,1 452 4,7
Sekundarstufe Il 259 68,8 5,3
Tertidrstufe 15,5 79,5 5,0
Nationalitit Schweiz 23,6 711 5,4
Ausland 37,6 58,2 472
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 31,5 63,7 4.8
einkommen CHF 3000 bis 4499 24.8 70,5 4,8
CHF 4500 bis 5999 18,5 74,9 6,6
CHF 6000 und hoher 14,7 79,3 6,0
Urbanisierungsgrad Stadt 26,3 68,5 5,2
Land 26,0 69,1 49
Regionaler Vergleich  Schweiz 26,2 68,7 5.1
Luzern 25,8 68,9 53
Aargau 26,9 68,8 4.2
Appenzell Ausserrhoden 24,0 73,4 (2,6)*
Bern 24,3 71,4 4.3
Tessin 40,4 52,2 7,3*
Uri 27,7 68,1 (4,2)
Zentralschweiz ohne Luzern 245 70,6 5,0
Grossregion Ostschweiz 25,8 70,5 3,7
Deutschschweiz 24,9 70,6 4.4
Franzosische Schweiz 27,4 65,8 6,8

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=17'888
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tbrigen Schweiz (p<0,05)

Geringes Risiko: <20g/Tag (Frauen), <40g/Tag (Manner); mittleres bis hohes Risiko: >20g/Tag (Frauen), >240g/Tag (Manner)

' Die Kategorie «kein Risiko» umfasst neben abstinenten Personen auch Personen, die angaben, dass sie weniger als einmal pro Monat alkoholische Getranke
konsumieren, aber die Fragen zur konsumierten Menge nicht beantworteten (siehe BFS, 2008d).

sowie Rehabilitationskosten — werden auf 554 Millionen
Franken geschdtzt. 2800 Personen beziehen eine Inva-
lidenrente mit einem Durchschnittssatz von tiber 90%.
Die gesamten sozialen Kosten der Ausgaben im Zusam-
menhang mit dem Alkoholmissbrauch belaufen sich auf
6,5 Milliarden Franken (Jeanrenaud et Die Schweizeri-
sche Gesundheitsbefragung befasst sich mit drei Aspek-
ten der Problematik des Alkoholkonsums. Die befragten
Personen wurden zundchst zur Haufigkeit ihres Alkohol-
konsums, zur Art der konsumierten alkoholischen Ge-
tranke (Bier, Wein, Cidre, Spirituosen, Alkopops) und

zu den dabei getrunkenen Mengen befragt. Ausge-
hend von den gesammelten Daten konnte der Konsum
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von reinem Alkohol in Gramm pro Tag berechnet wer-
den. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass ab einem
durchschnittlichen téglichen Konsum von 20g bei Frauen
und von 40g bei Mannern fur die betreffende Person
ein mittleres gesundheitliches Risiko besteht.®® Ab ei-
nem tédglichen Konsum von 40g bei Frauen und von 60g
bei Mannern wird von einem hohen Risiko ausgegangen
(Dawson & Room, 2000: Rehm et al., 2003).

Im Kanton Luzern konsumieren 10,4 % der Bevolke-
rung taglich, 44,6% jede Woche und 45,0% seltener bis
nie alkoholische Getrénke. Ein Drittel der Frauen trinkt

8 Ein Glas eines alkoholischen Getranks (beispielsweise 3dl Bier, 1dl Wein,
25cl Schnaps) enthélt 10 bis 12g reinen Alkohol.
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

nie (abstinent) oder selten (weniger als einmal pro Mo-
nat). Bei den Ménnern betragt dieser Anteil ein Fiinftel
(Abb. 3.12). Weniger als ein Fiinftel der Médnner (17,4%)
und weniger als 5% der Frauen konsumieren téglich al-
koholische Getrdnke. Die Haufigkeit des Alkoholkonsums
der Luzernerinnen und Luzerner entspricht in etwa dem
schweizerischen Durchschnitt. Hingegen trinken weniger
Luzernerinnen téglich alkoholische Getranke (4,2% ge-
genlber 9% aller Schweizerinnen). Ebenso sind weniger
Luzernerinnen abstinent (16,9% gegenlber 22,6% aller
Schweizerinnen).

In der Schweiz gehen 4,6% der Frauen und 5.7% der
Méanner mit ihrem Alkoholkonsum ein mittleres bis ho-
hes Risiko fiir ihre Gesundheit ein (Tab. 3.10). Fiir den
Kanton Luzern bestehen dhnliche Daten, die aber auf-
grund der geringen Anzahl Félle nicht prédsentiert werden
konnen. Der Konsum mit mittlerem bis hohem Risiko
steigt mit dem Alter. Hervorzuheben ist auch, dass Per-
sonen in den hoheren Einkommensgruppen ebenfalls
hédufiger ein mittleres bis hohes Risiko aufweisen. Dies gilt
fur die Gesamtschweiz wie auch flir den Kanton Luzern.

Die Personen, die am meisten alkoholische Getranke
konsumieren, gehdren auch zu jenen, die den hdchsten
Anteil von Rauchern und insbesondere von starken Rau-
chern aufweisen (Abb. 3.13).
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3.3.4 Cannabiskonsum

Was die illegalen Drogen anbelangt, weisen die Canna-
bisderivate in der Schweiz den hochsten Anteil am Kon-
sum auf. In der Mehrheit der Falle erfolgt der erste Kon-
takt bereits in der Jugendzeit. Mittlerweile ist erwiesen,
dass regelméssiger Cannabiskonsum negative Folgen
hat, sowohl auf die kérperliche als auch auf die psychi-
sche Gesundheit (Hall & Solowij, 1998): zum Beispiel er-
hohtes Risiko fiir chronische Bronchitis, Psychosen und
neuropsychologischen Stérungen. Die beunruhigendsten
Folgen bestehen im Bereich der familidren, sozialen und
beruflichen Eingliederung von Jugendlichen (Lynskey &
Hall, 2000).

Aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007
geht hervor, dass landesweit ungefahr ein Drittel (32,8%)
der 15- bis 34-Jdhrigen Erfahrungen mit Cannabispro-
dukten gemacht hat (Tab. 3.11). Die Lebenszeitprava-
lenz (mindestens einmal im Leben konsumiert zu haben)
des Cannabiskonsums in der Schweiz nahm von 29,2 %
im Jahr 2002 auf 32,8% im Jahr 2007 zu (signifikanter
Anstieg). Hinsichtlich des aktuellen Konsums in der
Schweiz erfolgte keine signifikante Anderung: Der Anteil
der 15- bis 34-Jahrigen, die zum Zeitpunkt der Befra-
gung Cannabis konsumierten, nahm von 8,9% im Jahr
2002 auf 8,1% im Jahr 2007 ab (im Kanton Luzern von
10,2% 2002 auf 5,6% 2007)%".

Sowohl auf gesamtschweizerischer Ebene als auch im
Kanton Luzern ist die Lebenszeitpravalenz des Cannabis-
konsums bei den Frauen deutlich seltener. Dasselbe gilt
fur den aktuellen Konsum. Die Lebenszeitprdvalenz im

61 Diese Prozentwerte beruhen auf einer Fallzahl unter 30 und haben ein-
geschrankte Aussagekraft.
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Tab. 3.11 Lebenszeitpravalenz und aktueller Cannabiskonsum, Schweiz, 2007 (zum Zeitpunkt der Befragung,

15- bis 34-jahrige Personen, in %)

Lebenszeitprévalenz Aktueller Konsum
Geschlecht Frauen 24,5 4.1
Manner 41,0 12,0
Nationalitat Schweiz 36,0 9,4
Ausland 23,8 4,3
Regionaler Vergleich Schweiz 32,8 8.1
Luzern 24,6* (5,6)
Aargau 28,8 (5,3
Appenzell Ausserrhoden (27,0 .
Bern 29,8 7.1
Tessin 21,4*% 4,3)
Uri (23,8) .
Zentralschweiz ohne Luzern 32,3 (6,4)
Grossregion Ostschweiz 34,0 (6,3)
Deutschschweiz 33,7 8,4
Franzosische Schweiz 34,0 8,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Lebenszeitpravalenz: n=4305; aktueller Konsum: n=4304

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

Kanton Luzern (24,6%) ist signifikant tiefer als der
entsprechende Wert auf gesamtschweizerischer Ebene
(32,8%). Sie ging seit 2002 (29,2 %) zurlick, jedoch nicht
in einem signifikanten Ausmass.

Aus verschiedenen Daten geht hervor, dass bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen Wechselwirkungen
zwischen dem Cannabiskonsum und dem Tabakkonsum
bestehen (Richter et al., 2004). Gemass SGB 2007 sind
auf gesamtschweizerischer Ebene 61,7 % der 15- bis
34-Jahrigen, die mindestens einmal Marihuana oder Ha-
schisch konsumiert haben, Raucher/innen. Von den Zi-
garettenrauchenden haben 57,4 % mindestens einmal
auch Marihuana oder Haschisch konsumiert, wahrend
dieser Anteil bei den Nichtraucherinnen und Nichtrau-
chern lediglich 19,4 % betragt.

Die Schédtzungen im Rahmen der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung fiir eine Vergleichsalterskategorie
liegen in der Regel unter den Zahlen von Untersuchun-
gen zum Cannabiskonsum von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, wie dem European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs (ESPAD), dem Health Beha-
viour in School-aged Children (HBSC) und der Swiss
Multicenter Adolescent Survey (SMASH). Alle diese Da-
ten von Befragungen zeigen jedoch, dass die Schweiz in
Bezug auf den Cannabiskonsum im internationalen Ver-
gleich einen Spitzenplatz belegt (UNODC, 2009).

Aus diesen Untersuchungen gingen Konsumpravalen-
zen hervor, die im Verlauf der Neunzigerjahre und bis
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zum Beginn des 21. Jahrhunderts deutlich angestiegen
sind. Durch das Cannabismonitoring, die erste Ldngs-
schnittbefragung in der Schweiz, kann ein neues Quali-
tatsniveau in der Cannabisforschung erreicht werden, da
die gleiche Methode bei den gleichen Personen mehr-
mals angewandt wird (BAG, 2005a).

Die Daten der ersten beiden Erhebungswellen (2004—
2007) des Cannabismonitorings zeigen, dass die Anteile
der Jugendlichen und der jungen Erwachsenen, die be-
reits einmal Cannabis konsumiert haben oder gegenwar-
tig konsumieren, in diesem Zeitraum insgesamt praktisch
gleich geblieben sind. Berichteten im Jahr 2004 46% der
befragten Jugendlichen und jungen Erwachsenen (13-29
Jahre alt), mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis
konsumiert zu haben, waren es im Jahr 2007 44% (keine
signifikante Abnahme). Im gleichen Zeitraum ging der
Anteil der aktuellen Konsumenten, d.h. der Personen,
die in den sechs Monaten vor der Befragung mindestens
einmal Cannabis konsumiert hatten, von 13% auf 11%
leicht zurtick (nicht signifikant).

Im Rahmen des Cannabismonitorings wurde der pro-
blematische Konsum in der Schweiz zum ersten Mal er-
fasst. Der CUDIT (vgl. Adamson & Sellman, 2003) ist ein
Test mit zehn Elementen, mit dem verschiedene Probleme
im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum erfasst
werden: Konzentrationsprobleme, Schwierigkeiten bei
der Bewdltigung gewisser Herausforderungen im sozia-
len Zusammenleben, subjektiver Verlust der Kontrolle
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Uber den Konsum. Auf gesamtschweizerischer Ebene be-
stand im Jahr 2007 bei 7,9% der 13- bis 29-Jdhrigen ein
unproblematischer Konsum und bei 3,2% ein problema-
tischer Konsum (die tibrigen 88,9% dieser Alterskatego-
rie konsumierten kein Cannabis). Im Zeitraum 2004-2007
ging der Anteil der Personen mit einem problematischen
Konsum ebenfalls leicht zurtick, wobei diese Abnahme
aus statistischer Sicht nicht signifikant war. Das Alter, in
dem der erste Cannabiskonsum erfolgt, verschob sich in-
dessen klar nach unten: Wahrend im Jahr 2004 der erste
Cannabiskonsum durchschnittlich im Alter von 16,5 Jah-
ren erfolgte, lag das Durchschnittsalter beim Erstkonsum
im Jahr 2007 bei 15,8 Jahren (BAG, 2008c).

3.3.5 Medikamentenkonsum

Medikamente sind fir die Gesundheit der Bevolkerung
von grosser Bedeutung: Dank Medikamenten haben
heutzutage viele Patientinnen und Patienten Aussicht
auf Linderung oder sogar Heilung ihrer Krankheit. Damit
tragen Medikamente zur Erhdhung der Lebenserwartung
und bis ins hohe Alter zur Verbesserung der Lebensquali-
tat bei. Ausserdem bieten neue Medikamente die Mog-
lichkeit, kostspielige Spitalaufenthalte zu verkiirzen, und
sie tragen dazu bei, dass die Patientinnen und Patienten
moglichst rasch wieder ihre gewohnte Tatigkeit aufneh-
men kénnen (Marty, 2007).

Doch Medikamente haben nicht nur positive Auswir-
kungen bei Krankheiten, sondern sie bergen auch das
Risiko von Missbrauch und haben teilweise erhebliche
Nebenwirkungen. Ausserdem werden gewisse Medika-
mente unter Umstanden nicht fiir den vorgesehenen
Zweck eingesetzt, oder sie werden ohne medizinische In-
dikation konsumiert. Der Ubergang von einer medizinisch
indizierten Verwendung zu einem unangemessenen
Konsum ist teilweise schwierig zu definieren. Bei be-
stimmten Medikamenten besteht auch ein Abhangig-
keitspotenzial. Die Praxis zeigt, dass eine unangemes-
sene Verwendung von Medikamenten hauptséachlich im
Zusammenhang mit so genannt psychotropen Substan-
zen erfolgt, insbesondere mit Schlafmitteln (Hypnotika),
Beruhigungsmitteln, Schmerzmitteln (Analgetika) und
Stimulanzien (auf diese wird hier nicht eingegangen).
Die regelmadssige, Uber einen ldngeren Zeitraum anhal-
tende Verwendung dieser Art von Medikamenten kann
selbst bei kleinen Dosen zu einer Arzneimittelabhdngig-
keit fuhren (Maffli, 2005).

Anhand der in den folgenden Abschnitten présentier-
ten Ergebnisse kann nicht zwischen einem angemesse-
nen oder unangemessenen Medikamentenkonsum un-
terschieden werden. Insbesondere Unterschiede je nach
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soziodemografischen Merkmalen oder Region griinden
moglicherweise auf Unterschieden im Gesundheitszustand
und kénnen deshalb nicht auf einen missbrauchlichen
Konsum dieser Medikamente zurtickgefuhrt werden.

Im Jahr 2007 hatten zwei Flinftel der Luzernerinnen
und Luzerner in den letzten sieben Tagen vor der Befra-
gung zumindest ein Medikament konsumiert. Dies ist si-
gnifikant weniger als bei der Schweizer Gesamtbevolke-
rung (46,3%). Auch ihr Konsum von Schmerzmitteln
(Analgetika) lag unter dem schweizerischen Durchschnitt.
Beruhigungsmittel wurden von 4,3% der Schweizerin-
nen und Schweizer, Schlafmittel von 5,2% und Antide-
pressiva von 3,6% konsumiert. Auch von diesen drei
Medikamentenarten hatten die Luzerner/innen weniger
verwendet (2,2%, 4,0% und 2,5%).

Zunahme des Medikamentenkonsums in der Schweiz
und im Kanton Luzern

Sowohl im Kanton Luzern als auch auf gesamtschweize-
rischer Ebene stieg der Medikamentenkonsum an.
Wéhrend im Kanton Luzern im Jahr 2002 34,1% der
Befragten in den letzten sieben Tagen vor der Befragung
mindestens ein Medikament konsumiert hatten, lag die-
ser Anteil im Jahr 2007 bei 40,3 %. Was die Schmerzmit-
tel anbelangt, stieg der entsprechende Anteil von 11,3%
auf 16,2% (Tab. 3.12). Auf gesamtschweizerischer
Ebene wurden die folgenden Zahlen verzeichnet: 40,8%
und 46,3 % sowie 14,5% und 20,1%. Somit zeigte sich
im Zeitraum 2002 bis 2007 sowohl im Kanton Luzern als
auch in der Gesamtschweiz eine signifikante Zunahme
des Medikamentenkonsums.

Stérkere Zunahme des Medikamentenkonsums
bei Ménnern

Auf gesamtschweizerischer Ebene gaben Frauen hdufiger
als Ménner an, in den letzten sieben Tagen vor der Be-
fragung mindestens ein Medikament konsumiert zu ha-
ben (Tab. 3.12). Im Kanton Luzern war dies jedoch nicht
der Fall. Die Zunahme des Medikamentenkonsums
wurde hauptséchlich durch die Manner verursacht (LU:
2002: 30,3%, 2007: 39,1%; CH: 2002: 34,9%, 2007:
41,0%), wihrend der Konsum bei den Frauen, auf ei-
nem hoheren Niveau liegend, seit 2002 weniger anstieg
(LU: 2002: 38,0%, 2007: 41,4%; CH: 2002: 46,2%,
2007: 51,3%). Sowohl auf gesamtschweizerischer Ebene
als auch im Kanton Luzern steigt der Medikamentenkon-
sum mit zunehmendem Alter an. Wahrend weniger
junge Luzernerinnen und Luzerner in den letzten sieben
Tagen vor der Befragung mindestens ein Medikament
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Tab. 3.12 Medikamentenkonsum, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung, in %)

Irgendein Medikament Schmerzmittel Beruhi- Schlafmittel  Anti-
gungs- depressi-
mittel vum

LU CH L CH CH CH CH

Total 40,3 46,3 16,2 20,1 4,3 572 3,6
Geschlecht Frauen 41,4 51,3 18,1 24,4 5,3 6,8 4.5
Ménner 39,1 41,0 14,1 15,6 33 3,6 2,6
Altersgruppen 15-34 Jahre 21,7 31,0 13,0 16,0 1,7 1,0 1,4
35-49 Jahre 34,8 37.3 17,2 20,1 3,2 29 35
50-64 Jahre 50,9 54,0 18,3 21,7 6,4 6,3 5,8
65+ Jahre 76,5 76,6 19,3 25,0 79 14,9 4,7
Bildung Obligatorische Schule 42,8 53,9 16,8 25,6 7.8 10,6 6,0
Sekundarstufe Il 39,0 44,9 17,1 19,5 4,0 49 3,2
Tertidrstufe 42,8 453 13,5 18,5 31 3,1 3,2
Nationalitit Schweiz 419 47,8 16,0 19,8 4,2 53 3,4
Ausland 30,9 40,3 17,5) 211 4,9 4.8 4.4
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 411 42,4 16,7 20,6 4,7 56 3,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 424 49,1 18,5 20,7 41 4,9 4,0
CHF 4500 bis 5999 46,0 49,0 17,0 18,6 43 53 3,2
CHF 6000 und hoher 37,2 483 (13,8) 19,3 3,4 4.2 29
Urbanisierungsgrad Stadt 41,3 47,3 17,1 20,4 4.5 5,3 3,8
Land 39,3 43,5 15,3 19,3 3,8 49 3,0
Regionaler Vergleich ~ Schweiz 46,3 20,1 4.3 5.2 3,6
Luzern 40,3* 16,2* 2,2* 4,0 2,5*
Aargau 45,0 20,5 4.1 55 2,5%
Appenzell Ausserrhoden 43,0 19,5 (4,4) 54 4,7)
Bern 49,6* 19,1 3,9 4.4* 3,3
Tessin 452 18,5 57*% 6,6* 3,9
Uri 35,4* 15,4* 2,8 3,6) 1,2)*
Zentralschweiz ohne Luzern 40,8 16,6 3,2 3,1 3,5
Grossregion Ostschweiz 41,7 17,5 3,9 4,8 3,0
Deutschschweiz 44,8 18,7 35 4.6 3,2
Franzosische Schweiz 50,7 24,4 6,3 6,7 4,5

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1070 (LU), n=18'744 (CH)
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
Aufgrund zu kleiner Fallzahlen konnen fiir die Variablen Beruhigungs- und Schlafmittel sowie Antidepressivum keine Werte fiir den Kanton Luzern

gezeigt werden.

Mit der allgemeinen Frage zum Medikamentenkonsum war der Konsum irgendeines Medikamentes in den letzten sieben Tagen vor der Befragung gemeint.
Als Konsumenten/innen gelten diejenigen, die taglich, mehrmals pro Woche oder ca. einmal pro Woche ein Medikament eingenommen haben.
499 Frauen im Alter von 15 bis 34 Jahren und 152 im Alter von 34 bis 49 Jahren nahmen die Pille, doch es ist nicht bekannt, ob sie diese zu den

Medikamenten zdhlten (Niveau Gesamtschweiz).

konsumiert hatten als die jungen Schweizerinnen und
Schweizer (21,7 % gegenlber 31,0%), konsumierten die
Luzernerinnen und Luzerner ab 65 Jahren ebenso viele
Medikamente wie die tibrigen Schweizerinnen und
Schweizer. Doch die Zunahme des Medikamentenkon-
sums ist nicht ausschliesslich auf die Alterung der Bevol-
kerung zurtickzufiihren, da der Konsum in allen Alters-
klassen anstieg.

Wie Tabelle 3.12 weiter zu entnehmen ist, nimmt der
Medikamentenkonsum auf Ebene der Gesamtschweiz

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

mit héherer Ausbildung deutlich ab, im Kanton Luzern
zeigt sich dieser Zusammenhang nicht.

Am starksten nahm auf gesamtschweizerischer Ebene
zwischen 2002 und 2007 der Konsum von Schmerzmit-
teln zu, von 14,5% auf 20,1%. Beim téglichen Konsum
stieg der Anteil von 4,3% der Bevolkerung im Jahr 2002
auf 5,8% im Jahr 2007. Der Anteil der Personen, die
Schlafmittel konsumieren, stieg von 4,1% auf 5,2%, und
jener der Personen, die Beruhigungsmittel konsumieren,
von 3,8% auf 4,3%.
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Medikamentenkonsum nach psychischer Belastung und Geschlecht

Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.14
0,
100% 81 — " a7 I Psychotropes Medikament
20,5 : . [ Kein psychotropes
80% 35,4 M(.edikamt.ant
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60%
40% —
62,1 59,0
51,8 48,8 50,8
20% — 39,7 —
275 32,7
0% n=17'612
stark mittel niedrig Frauen stark mittel niedrig Ménner
Psychische Belastung Frauen Total Psychische Belastung Manner Total

Die in dieser Abbildung berticksichtigten psychotropen Medikamente sind Schlafmittel, Beruhigungsmittel und
Antidepressiva. Fur die Definition der Variable «psychische Belastung» vgl. 2.3.1

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Schlafmittelkonsum nach Schlafstérungen und Altersgruppen
Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.15
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. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Schlafmittelkonsum in den letzten sieben Tagen vor der Befragung: téglich, mehrmals pro Woche, etwa ein Mal pro Woche.

Wortlaut der Frage: Haben Sie in den letzten vier Wochen «Einschlaf- oder Durchschlafstérungen» gehabt? Uberhaupt nicht,
ein bisschen, stark

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
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Ein Grossteil der psychotropen Medikamente wird
drztlich verschrieben

Ungeféhr vier Flinftel der konsumierten Medikamente
werden von einem Arzt bzw. einer Arztin verschrieben
(LU: 79,3%, CH: 78,1%). Wahrend auf gesamtschwei-
zerischer Ebene 97,8% der Personen, die Antidepressiva
konsumierten, angaben, diese seien arztlich verschrieben
worden (82,3% bei den Beruhigungsmitteln und 86,3 %
bei den Schlafmitteln), war dies bei Personen, die Schmerz-
mittel konsumierten, nur bei 54,8% der Fall. Fur den
Kanton Luzern wurden sehr dhnliche Ergebnisse ver-
zeichnet. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass
bei der Verschreibung von Medikamenten durch einen
Arzt keine Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht der
konsumierenden Person festgestellt wurden.

Personen, die unter hoher psychischer Belastung lei-
den, konsumieren viel hdufiger psychotrope Medika-
mente und andere Medikamente als Personen, die nicht
mit solchen Problemen konfrontiert sind (Abb. 3.14).

Bei psychischer Belastung konsumieren Frauen mehr
psychotrope Medikamente als Ménner.

Der Konsum von Schlafmitteln ist in den alteren Al-
tersgruppen haufiger: 14,9% der Personen ab 65 neh-
men mindestens einmal pro Woche Schlafmittel ein, bei
den 15- bis 34-Jahrigen sind es dagegen nur 1,0%. Wie
Abbildung 3.15 zeigt, konsumieren in der jlingsten Al-
tersgruppe weniger als 10% der Personen, die unter
grossen Einschlafschwierigkeiten oder Schlaflosigkeit lei-
den, Schlafmittel. Bei den 35- bis 49-Jdhrigen betragt
dieser Anteil bereits einen Viertel und bei den Personen
ab 65 Jahren belduft er sich auf 42,2%. Festzuhalten ist
in diesem Zusammenhang, dass von den Personen ab 65
Jahren, die nur unter geringen Schlaflosigkeitsproblemen
leiden, ein Funftel (20,3 %) mindestens einmal wdchent-
lich Schlafmittel konsumiert.

In diesem Kapitel werden verschiedene Verhaltensweisen
erlautert, die der Gesundheit niitzen (korperliche Bewe-
gung, Erndhrungsgewohnheiten), und andere, die der
Gesundheit unter Umstidnden schaden (Tabak, Alkohol,
Cannabis und Medikamente), da sie Krankheiten verur-
sachen oder zu einer Abhdngigkeit fiihren kdnnen.

Bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, die
sich seit 2002 verbessert haben, lasst sich die kérperliche
Bewegung anflihren: Wahrend im Jahr 2002 nur 35,5%
der Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Luzern
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Sport trieben, betrug dieser Anteil im Jahr 2007 bereits
43,9%. Gleichzeitig sank der Anteil der Personen, die in
ihrer Freizeit nicht korperlich aktiv sind.

Im Vergleich mit den Schweizerinnen und Schweizern
insgesamt gab ein etwas hoherer Anteil der Luzernerin-
nen und Luzerner an, sich der Bedeutung der Erndhrung
bewusst zu sein. Hingegen befolgte weniger als ein Drit-
tel (29,2%) die Empfehlung, pro Tag fuinf Portionen
Frichte und Gemdse zu essen. Darin unterscheidet sich
die Luzerner Bevélkerung nicht von der restlichen
Schweiz. Zum Vergleich: Gut ein Drittel in der Franzosi-
schen Schweiz (34,6 %) gibt an, sich an diese Empfeh-
lung zu halten. Knapp ein Drittel der Luzernerinnen und
Luzerner konsumiert sechs bis sieben Mal Fleisch pro
Woche, wihrend dies nur bei einem Viertel der Schwei-
zerinnen und Schweizer zutrifft.

Die Analysen zum Korpergewicht zeigen, dass 28,9%
der Bevolkerung im Kanton Luzern tbergewichtig und
weitere 7,0% adipds sind. Diese Anteile sind im Ver-
gleich zu 2002 etwas tiefer. Manner sind in allen Alters-
gruppen hiufiger von Ubergewicht betroffen als Frauen.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher ging auf ge-
samtschweizerischer Ebene zuriick, und die gleiche Ent-
wicklung wurde im Kanton Luzern verzeichnet: Wahrend
sich im Jahr 2002 29,0% der Befragten als Raucher/innen
bezeichneten, betrug dieser Anteil im Jahr 2007 26,4%.
Der Anteil der starken Raucherinnen und Raucher ging
auf gesamtschweizerischer Ebene zurlick, die gleiche Ent-
wicklung wurde auch im Kanton Luzern verzeichnet.

Der Alkoholkonsum der Luzernerinnen und Luzerner
entspricht insgesamt in etwa dem durchschnittlichen
Konsum in der Schweiz. Hingegen unterschieden sich die
Luzernerinnen von den Schweizerinnen durch einen
niedrigeren Anteil an Frauen, die taglich alkoholische
Getrdnke konsumierten, und durch einen niedrigeren
Anteil an Frauen, die tiberhaupt keinen Alkohol konsu-
mierten.

Bereits bei der letzten Befragung konsumierten die
Luzerner/innen weniger Medikamente als der Durch-
schnitt der Schweizer Bevolkerung. Seit 2002 hat der
Medikamentenkonsum sowohl landesweit als auch im
Kanton Luzern zugenommen. Doch die Luzernerinnen
und Luzerner wiesen weiterhin einen verhaltnisméssig
tieferen Konsum auf, sowohl bei den Medikamenten ins-
gesamt als auch bei den Analgetika, den Beruhigungs-
mitteln und den Antidepressiva. Dieser geringere Medi-
kamentenkonsum der Luzernerinnen und Luzerner wird
durch die Daten zum Kauf von Medikamenten im Rah-
men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung be-
statigt.
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Hanspeter Stamm, Markus Lamprecht und Doris Wiegand

Firr die Dienststelle Umwelt und Energie Luzern sind die
folgenden Punkte wichtig:

1. Im Larmkataster schatzt die Dienststelle Umwelt und
Energie (Daten des Jahres 2000) den Anteil der Bevol-
kerung, welche in Gebduden mit Strassenlarmbelastung
Uber dem Grenzwert wohnt, auf 15%, in der Stadt Lu-
zern, Littau und Emmen auf 20-25%. Diese Werte stim-
men gut mit der gefiihlten Beeintrachtigung durch
Strassenlarm gemass der Umfrage (Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung 2007) (16.2%) tberein.

2. Laut Angaben der SBB sind schatzungsweise nur ca. 4000
Personen oder 1,4% der Bevolkerung im Kanton Luzern
Uber dem Grenzwert mit Eisenbahnldarm belastet. Die Um-
frage ergibt jedoch eine Quote von 5.5%. Dies diirfte da-
raufhin weisen, dass die Grenzwerte des Bundes diese
Larmart eher zu optimistisch beurteilt.

3. Mit Modellierungen der Luftbelastung im Kanton Luzern
kann abgeschdtzt werden, dass 8,7 % (2005) der Wohn-
bevolkerung einer Stickoxidkonzentration tiber dem Jah-
resmittelwert vom 30 mg/m3 ausgesetzt sind. Dies stimmt
mit der Wahrnehmung der Bevolkerung ebenfalls recht
gut Uberein. Die Belastung von Wohngebieten mit den
Immissionen der Landwirtschaft ist ein deutlich wach-
sendes Problemfeld. Dies hat mit der zunehmenden Ver-
zahnung von Landwirtschaft und Bauzonen zu tun. Per-
sonen, welche sich in neuen Baugebieten auf dem Land
niederlassen, erwarten eine intakte, nattrliche Umwelt
und reagieren empfindlicher auf unerwartete Stérungen.

Das Wohn- und das Arbeitsumfeld gehoren zu den
wichtigen Einflussfaktoren auf die Gesundheit. Dies

4. Die Larmbelastigung innerhalb von Mehrfamiliengebau-
den durch Bewohner ist einer der wichtigen Faktoren,
welche die Lebensqualitdt und Gesundheit beeintréchti-
gen kénnen. Sie wird aber nicht im Rahmen von umwelt-
rechtlichen Larmermittlungen erfasst sondern im Rahmen
des Privatrechtes geregelt (SIA Normen). Bei Neubauten
fuhrt moderne Bauweise zu deutlichen Verbesserungen.
Demgegeniiber beheben allerdings thermische Sanierun-
gen bestehender Bauten meistens innere schalltechnische
Baumangel nicht.

Fazit:

Nach wie vor sind Massnahmen zur Verbesserung der Luft-
qualitdt und zur Reduktion der Larmbelastung erforderlich.
Damit werden einerseits die Lebensrdume von Menschen
von gesundheitlichen Belastungen entlastet. Andere Stress-
faktoren bleiben so natirlich erhalten.

Andererseits brauchen die natirlichen Lebensrdume und
Okosysteme (Wilder, Moore, usw.), die auch wichtige Er-
holungsraume flir Menschen darstellen, die Entlastung von
belastenden Luftschadstoffen, damit die wertvolle Arten-
vielfalt und die charakteristischen Merkmale dieser Lebens-
raume erhalten bleiben.

Thomas Joller, Dr. sc. nat.
Leiter Dienststelle Umwelt und Energie, Bau-, Umwelt- und
Wirtschaftsdepartement

Mit Bezug zum Wohnen listet die WHO (2004b) eine
Vielfalt von gesundheitsrelevanten Faktoren auf, die vom

zeigt unter anderem das «Leitbild fiir eine multisekto-
rale Gesundheitspolitik» des Bundesamtes fuir Gesund-
heit (2005b), in dem die Bereiche «Beschaftigung und

Arbeitswelt» und «Wohnen und Mobilitiat» als zwei

Vv

on insgesamt sieben wichtigen gesundheitspolitischen

Handlungsfeldern identifiziert werden.®? Abgesehen

d

avon, dass ein grosser Teil der im vorangehenden Ka-

pitel diskutierten gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen (auch) im Wohn- und Arbeitsbereich von Bedeutung
sind, verbinden sich mit Arbeiten und Wohnen verschie-

d
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ene spezifische Gesundheitseffekte.

Bei den tbrigen Handlungsfeldern handelt es sich um «Krankheitsbe-

kdmpfung und Pravention», «soziale Sicherheit und Chancengleichheit»,
«Bildung und Beféhigung», «Lebensraum und naturliche Umwelt» sowie
«Lebensmittelsicherheit und Erndhrung».
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Schutz vor Witterungseinfliissen und Immissionen tber
soziale Bindungen und die Qualitdt des Wohnumfeldes
bis hin zum baulichen Zustand und der Wohnungsaus-

stattung reichen. Mit Bezug zu den letztgenannten Fak-
toren wird etwa auf das Schimmelwachstum in feuchten
Wohnungen oder die Schadstoffbelastung aufgrund von
Baumaterialien (z.B. Asbest, Farben etc.) verwiesen, die

zu Allergien, Asthma und anderen gesundheitlichen Pro-
blemen fiihren kénnen.

Von besonderer Bedeutung ist im Wohnumfeld tiber-
dies der Larm: Wer in seiner Wohnung dauernd unter
Larm leidet, kann krank werden, wobei Lirmimmissio-
nen wéhrend der Erholungs- und Schlafphase besonders
problematisch sind. Ladrm beeinflusst die Regulationsme-
chanismen des vegetativen Nervensystems und kann zu
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akuten oder chronischen Beeintrachtigungen des korper-
lichen und psychischen Wohlbefindens sowie zu Einbu-
ssen der Leistungsfahigkeit fuhren. Wiederholte Larm-
reize bewirken Uberdies hormonale Veranderungen wie
die Freisetzung von Stresshormonen, die Entwicklung
von Bluthochdruck oder Fettstoffwechselstérungen. Da-
durch kann das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
steigen (Niemann & Maschke, 2004; Wanner, 1993).

Ahnliches gilt fir die Arbeit. Im bereits erwihnten
Grundlagendokument des BAG (2005b) wird in diesem
Zusammenhang festgehalten:

«Die Arbeitswelt ist ein zentraler Lebensbereich der
erwerbstdtigen Bevolkerung und kann viel zu Sicherheit,
Anerkennung und Wohlbefinden dieser Bevolkerungs-
gruppe beitragen. Die berufliche Tatigkeit kann eine
Quelle fur das Selbstwertgefuihl und damit fir die psy-
chische Gesundheit darstellen. Erwerbstatige sind an ih-
rem Arbeitsplatz aber auch physischen und psychischen
Belastungen ausgesetzt. Zu den physischen Risiken ge-
horen Unfélle, Larmbelastung, Schicht- oder Nachtar-
beit, Belastung durch Chemikalien sowie durch langes
Sitzen oder schwere Lasten. Psychische Belastungen ent-
stehen beispielsweise durch mangelnde Anerkennung fir
geleistete Arbeit bzw. hohe Anforderungen bei gleichzei-
tig tiefer Entscheidungsautonomie, Mobbing, Kommuni-
kationsmangel, Unter- oder Uberforderung.» (BAG,
2005b: S. 22)

Das vorliegende Kapitel beschéftigt sich mit potentiell
gesundheitsgefdhrdenden Einfllissen im Wohn- und Ar-
beitsumfeld. Im ersten Abschnitt untersuchen wir auf der
Grundlage von Daten der Schweizerischen Gesundheits-
befragungen zunéchst die Immissionen im Wohnbereich,
wdhrend sich die weiteren Abschnitte mit verschiedenen
Aspekten des Arbeitslebens — Immissionen, psychischen
und korperlichen Belastungen, Arbeitszufriedenheit und
der Angst vor einem Stellenverlust — beschiftigen®.
Weitere wichtige, oben erwdhnte Faktoren der Arbeits-
und Wohnsituation kénnen nicht dargestellt werden, da
sie in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung nicht
abgefragt wurden (persénliche Befragung dafiir unge-
eignet, thematische Beschrankung des Fragebogens).

63 Letztere sind konjunkturabhidngig und widerspiegeln somit die Konjunk-
turlage im Jahr 2007 (Jahr der Befragung). Die Belastungen am Arbeits-
platz und die Angst vor Arbeitsplatzverlust sind 2010, abhangig von den
Folgen der Finanzkrise/Rezession, vermutlich anders verteilt.
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Abbildung 4.1 zeigt insgesamt elf Stérungsquellen im
Wohnumfeld, bei denen die Befragten jeweils angeben
mussten, ob sie von diesen betroffen sind. Dem Uber-
blick l4sst sich entnehmen, dass der Lirm von anderen
Menschen die Stérungsquelle Nummer 1 im Kanton Lu-
zern ist. Jede flinfte Person (19,0%) erwdhnt diese
Larmquelle, zusatzlich verweist rund jede sechste Person
auf den Autolarm (16,2%), wéhrend die tibrigen neun in
der Abbildung dargestellten Stérungsquellen von jeweils
unter 10% der Befragten genannt werden. Dass der
Larm von Personen an erster Stelle der Rangliste steht, ist
angesichts der dichten Siedlungsstruktur, dem hohen An-
teil an Mehrfamilienhdusern und der vergleichsweise ge-
ringen Wohneigentumsquote®* in der Schweiz plausibel.

Mebhr als die Hélfte der Luzerner/innen wohnt
«ungestort»

Auffallend ist allerdings, dass etwas mehr als die Halfte
(51,4%) der befragten Luzerner/innen keine der elf Sto-
rungsquellen erwdhnt. Damit leben die Luzerner/innen
im Durchschnitt etwas «unbelasteter» als die tGbrigen
Schweizer/innen, von denen weniger als die Halfte
(46,8%) keine Storungen nennt. Auch im Vergleich mit
einer Reihe anderer Kantone und Regionen (Tab. 4.1) er-
wahnen die Luzerner/innen eher weniger Stérungen im
Wohnumfeld. Die «Rangliste» der Stérungsquellen sieht
in Luzern und der Gesamtschweiz aber trotz der Unter-
schiede in der Anzahl Nennungen sehr &hnlich aus. Die
einzige substantielle Abweichung zeigt sich beim Au-
tolarm: im Kanton Luzern ist diesem knapp ein Sechstel
(16,2 %) der Bevolkerung ausgesetzt, in der Gesamt-
schweiz ist es Uber ein Funftel (22,6%).

Nicht alle Bevolkerungsgruppen sind im selben Mass
von Larm und anderen Immissionen betroffen. Dies zeigt
ein Blick auf Tabelle 4.1, in welcher die Anzahl der Sto-
rungen aus Abbildung 4.1 dargestellt ist. Hoher gebil-
dete und gut verdienende Personen verzeichnen seltener
Stérungen im Wohnumfeld als Personen mit einer tiefen
oder mittleren Bildung und/oder einem geringen Ein-
kommen. Hinter diesem Befund dirfte ein Schichteffekt
in dem Sinne stehen, dass komfortable Wohnungen in

64 Gemdss dem BFS (BFS, 2004) befanden sich im Jahr 2000 rund 70% al-
ler Wohnungen in der Schweiz in Zwei- oder Mehrfamilienhdusern. Die
Wohneigentumsquote ist in der Schweiz zwischen 1990 und 2000 von
31,3% auf 34,6% angestiegen (Kanton Luzern: von 28,3 auf 32,1%),
sie ist im internationalen Vergleich aber nach wie vor gering. In Deutsch-
land betrégt sie beispielsweise 43%, in Frankreich 55%, in Osterreich
56% und in Grossbritannien 68% (vgl. www.bwo.admin.ch/dokumenta-
tion/00101/00105/index.html?lang=de; Zugriff am 30.04.2009).
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Personen, die von Immissionen im Wohnbereich betroffen sind

Kanton Luzern und Schweiz, 2007

19,0

Larm von Leuten/Kindern 186

Autoldrm : 26
Andere Storungen
Verkehrsabgase ‘0.6
Storungen durch Landwirtschaft
Flugzeuglarm " 101

Eisenbahnldarm 6.8
Mobilfunkantenne
Larm durch Industrie/Gewerbe
Elektromagnetische Felder
Industrieabgase
Keine Stérungen

0% 10% 20% 30%

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 4.1
LU
CH
51,4
46,8 n=776 (LU), n=13'337 (CH)
40% 50% 60%

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

«unbelasteten» Wohnlagen teurer sind als andere. Plau-
sibel ist auch der erhebliche Unterschied zwischen der
l&ndlichen und der stadtischen Bevdlkerung: Die letztere
sieht sich deutlich haufiger Stérungen ausgesetzt.

Dagegen ist der Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen — letztere leiden haufiger unter Stérungen —
schwieriger zu erklaren. Mit ein Grund flr den Unter-
schied konnte die Tatsache sein, dass es sich bei einem
Teil der weiblichen Befragten um Hausfrauen handelt,
die relativ viel Zeit zu Hause verbringen und damit eine
grossere Wahrscheinlichkeit haben, von Stérungen be-
troffen zu sein und diese wahrzunehmen. Auffallend ist
schliesslich der Befund, dass der Anteil an Personen, die
unter zwei oder mehr Stérungen leiden, mit zunehmen-
dem Alter ebenfalls wéchst. Eine multivariate Zusatzana-
lyse auf der Ebene der Gesamtschweiz deutet darauf hin,
dass eine mit dem Alter zunehmende Storungssensibilitat
hier eine Rolle spielt.®>

Zusammenhang zwischen Stérungen und
Gesundheitszustand

Abbildung 4.2 zeigt den Zusammenhang zwischen der
Anzahl wahrgenommener Stérungen und verschiedenen
Aspekten der physischen und psychischen Gesundheit.

% In einer multiplen Klassifikationsanalyse bleiben sowohl die Effekte des
Alters als auch des Einkommens und des Wohnortes (Stadt-Land) erhal-
ten.
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Die Abbildung zeigt, dass Personen mit mittelméassigem
bis sehr schlechtem gesundheitlichem Wohlbefinden
deutlich haufiger zwei oder mehr Immissionen im Wohn-
umfeld erwdhnen. Das gleiche gilt fir Personen mit tie-
fer oder mittlerer Kontrolliberzeugung sowie fir jene,
welche unter mittlerer bis hoher allgemeiner psychischer
Belastung leiden®®, sie erwdhnen deutlich haufiger zwei
oder mehr Immissionen im Wohnumfeld. Ob eine Kau-
salitdt zwischen Stérungen und Gesundheit besteht und
in welche Richtung diese geht, kann mit den Daten der
SGB jedoch nicht beurteilt werden. Denkbar ist sowohl,
dass Stérungen im Wohnumfeld «krank» machen, als
auch, dass allgemeine Gesundheitsprobleme und psychi-
sche Belastungen zu einer héheren Sensibilitat fir Sto-
rungen fuhren. Schliesslich ist nicht auszuschliessen, dass
die Befunde auf weitere Effekte in dem Sinne zurtickzu-
fuhren sein kénnten, dass «unterprivilegierte Lebensbe-
dingungen» sowohl die Wohnsituation als auch die ge-
sundheitlichen und psychischen Bedingungen
unabhéngig voneinander beeinflussen.

66 Fiir die Definition der verwendeten Variablen siche Kapitel 2.3.
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Tab. 4.1 Anzahl Immissionen im Wohnbereich, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

Keine Stérungen 1 Storung 2 und mehr Stérungen
LU CH L CH LU CH
Total 51,4 46,8 26,4 26,2 22,2 27,0
Geschlecht Frauen 46,7 45,4 29,2 27,2 241 27,4
Ménner 56,9 48,2 23,0 25,2 20,1 26,6
Altersgruppen 15-34 Jahre 54,5 47,6 27,4 26,6 18,1 25,8
35-49 Jahre 50,1 477 28,1 25,3 21,8 27,0
50-64 Jahre 46,1 45,7 29,0 27,0 249 27,3
65+ Jahre 52,1 453 17,9 26,0 30,0 28,6
Bildung Obligatorische Schule 50,7 43,0 (30,6) 26,0 (18,7) 31,0
Sekundarstufe Il 48,3 47,5 28,1 26,3 23,6 26,2
Tertidrstufe 60,8 46,7 18,9 26,1 20,3 27,2
Nationalitit Schweiz 54,5 48,1 24,2 26,0 21,2 259
Ausland (35,7) 41,5 (36,5) 271 (27,7) 31,4
Haushaltsaquivalenz-  bis CHF 2999 45,0 46,4 30,2 25,2 24,8 28,4
einkommen CHF 3000 bis 4499 51,4 45,2 23,8 26,9 24,9 27,9
CHF 4500 bis 5999 56,9 48,1 (18,0) 24,6 25,0 273
CHF 6000 und hoher 63,0 49,5 (18,9) 273 (18,0) 23,2
Urbanisierungsgrad Stadt 46,3 44 1 27,3 26,8 26,4 29,1
Land 57,0 54,0 25,3 24,8 17,6 21,2
Regionaler Vergleich  Schweiz 46,8 26,2 27,0
Luzern 51,4*% 26,4 22,2*
Aargau 53,5* 21,2 25,3
Appenzell Ausserrhoden 52,3 22,7 25,0
Bern 51,6* 248 23,6*
Tessin 45,7 24,7 29,6
Uri 51,2 231 25,6
Zentralschweiz ohne Luzern 48,3 271 24,7
Grossregion Ostschweiz 50,7 25,3 24,0
Deutschschweiz 48,1 25,2 26,7
Franzosische Schweiz 43,0 29,8 27,3

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=776 (LU), n=13'337 (CH)

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

wird gefragt, ob die Erwerbstéatigen damit konfrontiert

seien, wobei sich ein dhnliches Bild wie im Wohnumfeld
4.2.1 Immissionen zeigt. Sowohl im Kanton Luzern als auch auf der Ebene
der Gesamtschweiz erwdhnt rund die Hélfte der Befrag-
ten keinerlei Stérungsquellen; etwas tber ein Viertel
nennt eine, das restliche Fiinftel mehr als eine Immissi-
onsquelle (Tab. 4.2).

Analog zum Wohnen, werden in der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung auch die Immissionen am Arbeits-
platz erhoben.%8 Bei insgesamt zehn Stérungsquellen

67 Beim Themenbereich «Arbeitssituation» gilt zu beachten, dass ein Teil der
Befragten ausserhalb des Wohnkantons (Luzern) arbeitet.

68 Die meisten Fragen zur konkreten Arbeitstatigkeit werden im schriftlichen Lédrm als hanlgSte Storungsque//e bei der Arbeit
Fragebogen gestellt. Da die Stichprobe der schriftlichen Befragung klei-

ner ist als diejenige der telefonischen und ohnehin nur rund die Hélfte der Wie aus Abbildung 4.3 hervorgeht, sind die Erwerbstiti-
Schweizer Bevolkerung erwerbstitig ist, sind die entsprechenden Fallzah-

len vergleichsweise gering. Fiir den Kanton Luzern bedeutet dies, dass gen im Kanton Luzern am haufigsten von Larm, zu ho-
diese Fragen in der Regel von rund 500 Personen beantwortet wurden hen oder zu niedrigen Temperaturen und Vibrationen
und Analysen nach unterschiedlichen Merkmalen der befragten Personen

daher sehr schnell an ihre Grenzen stossen. betroffen. Diese Aspekte werden von einem Sechstel bis
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Personen, die unter zwei oder mehr Immissionen im Wohnbereich

leiden nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern, 2007 Abb. 4.2
40%
30%
20%
(35,1)
25,0 279 251
10% 21,0 21,6
16,6
Gesundheitliches Wohlbefinden: n=776;
Kontrolliberzeugung: n=710;
0% psychische Belastung: n=770
gut/  mittelméassig hoch tief/mittel niedrig  mittel/stark
sehr gut bis sehr
schlecht
Gesundheitliches Kontrolliiberzeugung Psychische Belastung Total

Wohlbefinden

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Fur die Definition der Variablen vgl. 2.1 (Gesundheitliches Wohlbefinden), 2.3.2 (Kontrolliberzeugung) und 2.3.1 (Psychische Belastung)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)

zu einem knappen Fiinftel der Befragten erwdhnt. Dage- raturen und Tabakrauch verwiesen wird. Letzteres

gen sind Strahlung und der Kontakt mit ansteckenden kénnte mit dem eher unterdurchschnittlichen Anteil an

Stoffen kaum ein Problem, was in erster Linie darauf zu- Rauchenden und Personen, die Passivrauch ausgesetzt

rickzufiihren ist, dass nur eine Minderheit der Erwerbs- sind (vgl. Abschnitt 3.3) und dem vergleichsweise hohen

tatigen in einem entsprechenden Arbeitsumfeld tatig ist. Anteil an industriellen und landwirtschaftlichen Arbeits-
Bei den meisten untersuchten Immissionen finden sich ~ pldtzen im Kanton Luzern zusammenhangen (vgl. 1.4).

nur geringfligige Abweichungen zwischen dem Kanton Bei der Anzahl erwédhnter Immissionen lassen sich

Luzern und der Gibrigen Schweiz. Auffallend ist, dass auf gemass Tabelle 4.2 deutliche Bildungs-, Einkommens-

der Ebene der Gesamtschweiz hdufiger auf hohe Tempe- und Berufseffekte nachweisen: Auf der Ebene der

Personen, die von Immissionen bei der Arbeit betroffen sind
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (Erwerbstéatige) Abb. 4.3

18,3 LU
17,7 CH
17,3

Starker Larm

Hohe Temperaturen 21,0

S 17,2
Vibrationen 15,0

16,3
15,4

14,4
13,2

Niedrige Temperaturen

Einatmen von Rauch, Staub etc.

12,5
1.1

12,0

Kontakt mit chemischen Produkten
Tabakrauch 155
9,2
7,8

89
9,2

Einatmen von Dampfen

Kontakt mit ansteckenden Stoffen

(4,6)

Strahlung (Radioaktivitat, Laser etc.) 3.9

n=453 (LU), n=7565 (CH)
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
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Tab. 4.2 Anzahl Immissionen am Arbeitsplatz, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (Erwerbstétige, in %)

Keine Immissionen

1 oder 2 Immissionen

3 und mehr Immissionen

LU CH LU CH LU CH
Total 52,3 49,6 26,3 31,4 21,3 19,0
Geschlecht Frauen 60,3 55,1 26,8 34,2 (12,9) 10,8
Manner 447 45 4 25,9 29,2 29,4 25,4
Altersgruppen 15-34 Jahre 46,7 41,8 29,3 33,3 24,0 24,9
35-49 Jahre 55,7 51,7 21,5 31,2 22,8 17 1
50+ Jahre 58,4 571 28,4 29,0 (13,2) 13,9
Bildung Obligatorische Schule (62,5) 39,1 . 32,1 . 28,8
Sekundarstufe Il 43,7 421 28,7 33,6 27,6 243
Tertidrstufe 71,5 64,6 22,8 27,4 8,0
Nationalitat Schweiz 52,9 50,8 28,6 31,1 18,4 18,1
Ausland (49,2) 45,1 32,4 (36,0) 22,5
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 43,5 40,3 311 34,4 25,4 25,4
einkommen CHF 3000 bis 4499 58,4 47,6 (19,7) 32,2 (22,0) 20,2
CHF 4500 bis 5999 34,7) 53,2 36,2 30,1 (29,1) 16,7
CHF 6000 und hoher 72,8 62,6 (20,1) 27,7 9,7
Urbanisierungsgrad Stadt 56,8 51,6 24,8 31,4 18,4 17,0
Land 48,0 442 27,8 31,4 24,2 24,4
Sozioprofessionelle Arbeiter/innen 26,0 253 27,5 33,5 46,5 41,2
Kategorien Kleinunternehmer/innen, (48,1) 44,9 (39,7) 31,2 24,0
selbsstandige Handwerker/
innen
Bliroangestellte, nicht- 61,3 57,7 (23,6) 331 (15,1) 9,2
manuelle Berufe
hoéhere/mittlere Fihrungs- 64,8 60,4 241 29,6 (11,2) 10,0
krafte
Regionaler Vergleich Schweiz 49,6 31,4 19,0
Luzern 52,3 26,3 21,3
Aargau 48,0 31,7 20,3
Appenzell Ausserrhoden 49,2 33,0 17.8
Bern 45,6* 35,56* 18,9*
Tessin 52,9 34,1 13,0*
Uri 49,6 27,5 22,9
Zentralschweiz ohne Luzern 47,0 331 19,9
Grossregion Ostschweiz 47 1 28,0 249
Deutschschweiz 49,7 31,3 19,1
Franzosische Schweiz 48,8 31,4 19,7

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=459 (LU), n=7828 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tbrigen Schweiz (p<0,05)

Gesamtschweiz erwdhnen zwei Fiinftel aller Arbeiter/
innen (41,2%) mehr als zwei Immissionen bei der Ar-
beit, wahrend es bei den Blroangestellten (9,2%) und
den Fiihrungskréften (10,0%) nur rund ein Zehntel ist.
Ahnlich sieht es bei einem Vergleich der tiefsten mit den

vor allem im gewerblichen und industriellen Sektor auf-
treten, wo das durchschnittliche Bildungs- und Einkom-

mensniveau geringer ist als im Dienstleistungssektor.®

% Gemdss der SGB 2007 verfiigen von den Erwerbstétigen des Industrie- und

héchsten Bildungs- (28,8% vs. 8,0%) und Einkommens-
gruppen (25,4% vs. 9,7%) aus. Diese Befunde sind des-

halb nicht erstaunlich, weil die erfragten Immissionen

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Gewerbesektors 12% Uber einen Bildungsabschluss der Sekundarstufe |
und 24% tber einen Abschluss der Tertidrstufe. Im Dienstleistungssektor

betragen die entsprechenden Anteile 7% bzw. 27%. Das durchschnittliche
Haushaltsaquivalenzeinkommen der Erwerbstétigen betragt im Industrie-
sektor rund CHF 4200.-, im Tertidrsektor rund CHF 4600.-.
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Wie der folgende Abschnitt zeigt, kehrt sich dieses Ver-
héltnis jedoch um, wenn nach psychischer Belastung im
Arbeitsumfeld gefragt wird.

4.2.2 Korperliche und psychische Belastungen
bei der Arbeit

Larm, Geruch oder Rauch sind nicht die einzigen Belas-
tungen, mit denen man sich an seinem Arbeitsplatz
konfrontiert sehen kann. Viele Menschen klagen tiber
erhebliche korperliche Belastungen durch das Tragen
schwerer Gegenstande oder die Bedienung schwerer
Maschinen. Ein besonderes Thema stellen psychische Be-
lastungen dar, die von Zeitdruck und Uberforderung bis
zu Konflikten mit den Kollegen/innen und Mobbing rei-
chen kénnen.”®

Wie aus Tabelle 4.3 hervorgeht, geben jeweils rund
ein Drittel der Luzerner Erwerbstétigen ein hohes Mass
an korperlicher (33,8%) oder psychischer Belastung
(36,4%) an. Hohe korperliche und psychische Belastun-
gen am Arbeitsplatz treten zwar selten gemeinsam auf,
doch immerhin 13% der Luzerner Erwerbstatigen berich-
ten gemdss Tabelle 4.4 beide Formen von Belastungen.
Dem stehen rund zwei Fiinftel der Erwerbstitigen ge-
genlber, die sowohl in psychischer als auch kérperlicher
Hinsicht hochstens «mittel» belastet sind.

Kérperliche Belastung im Kanton Luzern
iberdurchschnittlich

Wie Tabelle 4.3 zeigt, berichten im Kanton Luzern mehr
Personen von hoher korperlicher Belastung am Arbeits-
platz als in der Gesamtschweiz, bei psychischer Belas-
tung sind es tendenziell weniger. Dies dirfte u.a. im
Zusammenhang mit der bereits erwdhnten Wirtschafts-
struktur des Kantons stehen, die durch einen vergleichs-
weise hohen Anteil an Beschéftigten im Agrar- und In-
dustriesektor und ein unterdurchschnittliches Gewicht
des Dienstleistungssektors charakterisiert ist (vgl. 1.4).
Die Tabelle zeigt deutlich, dass die Art der ausgelb-

ten Tatigkeit die wahrgenommenen Belastungen ent-
scheidend beeinflusst: Auf der Ebene der Gesamtschweiz
konstatieren 44,5% der Arbeiter/innen hohe korperliche
Belastung, wéahrend dieser Anteil bei den nicht-manuel-
len Berufen (16,1 %) und den Fuhrungskréaften (12,1%)

70 Die SGB enthdlt eine Reihe von Fragen zu Gewalt-, Diskriminierungs-
und Mobbingerlebnissen. Auf der Ebene der Gesamtschweiz geben 3,7 %
der Erwerbstatigen an, in den vergangenen 12 Monaten bei der Arbeit
Gewalt oder Gewaltandrohungen von Kollegen/innen oder anderen Per-
sonen erfahren zu haben. Die Werte fiir Mobbing und Diskriminierung/
Ungleichbehandlung betragen 7,7 % bzw. 11,2%.
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deutlich geringer ist.”! Im Gegenzug erwdhnt tber die
Halfte (51,7 %) der Flihrungskréfte hohe psychische Be-
lastung, wahrend es bei den Arbeiterinnen und Arbeitern
weniger als ein Drittel ist (30,7 %). Vergleichbare Zusam-
menhange finden sich auch bezlglich des Bildungsstan-
des und des Einkommens, die eng mit dem Beruf zusam-
menhédngen.

Demgegeniiber finden sich fir einmal kaum Unter-
schiede nach Alter, Nationalitit und Geschlecht. Mit Be-
zug zu geschlechtsspezifischen Unterschieden fallt einzig
auf, dass sich Frauen etwas seltener tiber hohe psychi-
sche Belastung beklagen als Manner, was zum Teil dar-
auf zurlickzufhren ist, dass erwerbstatige Frauen haufi-
ger Teilzeit arbeiten und eine tiefere berufliche Stellung
haben als Manner.”2

Abbildung 4.4 zeigt schliesslich den Zusammenhang
zwischen den in Abschnitt 4.2.1 dargestellten Immissio-
nen und den wahrgenommenen koérperlichen und psy-
chischen Belastungen. Da die Frage nach den Immissio-
nen primdr auf den industriellen und gewerblichen
Bereich abzielt, ist der in der Abbildung dokumentierte
Befund nicht erstaunlich: Personen, die korperlich stark
belastet sind, leiden auch hdufiger unter Immissionen.
Uber zwei Flinftel (42,9%) der korperlich stark belaste-
ten Erwerbstétigen des Kantons Luzern sind von drei
oder mehr Immissionen betroffen, wahrend es bei kor-
perlich gering oder mittel Belasteten nur ein Zehntel ist
(10,2%). Demgegenuber geht eine hohe psychische Be-
lastung tendenziell mit weniger Immissionen einher. Die-
ses Resultat ist plausibel, wenn man sich vorstellt, dass
viele typische «Stressberufe» in klimatisierten und ange-
nehm eingerichteten Biiros ausgelibt werden.

Eine weitere Analyse, die nur auf der Ebene der Ge-
samtschweiz durchgefiihrt wurde und hier nicht darge-
stellt ist, zeigt tiberdies einen Zusammenhang zwischen
dem Ausmass psychischer und kérperlicher Belastungen
bei der Arbeit einerseits und dem gesundheitlichen Wohl-
befinden sowie der allgemeinen psychischen Belastungen
andererseits. Dabei gilt: Je hoher die korperlichen und
psychischen Belastungen bei der Arbeit, desto hdufiger
wird das gesundheitliche Wohlbefinden als mittelmassig

71 Aufgrund der stellenweise zu geringen Fallzahlen beziehen wir uns hier
und in den folgenden Ausfiihrungen auf die Zahlen der Gesamtschweiz.
Die Luzerner Zahlen sind in Tabelle 4.3 zwar dargestellt, sie missen je-
doch vorsichtig interpretiert werden.

72 Eine zusitzliche Analyse bestitigt, dass die in der SGB 2007 befrag-
ten Frauen haufiger Teilzeit (62% gegentiber 14% der Manner) arbei-
ten und seltener in Filhrungspositionen anzutreffen (7%, Ménner: 15%)
sind. Teilzeit Erwerbstatige klagen deutlich seltener tiber hohe psychische
Belastung (36%) als Vollzeit Erwerbstatige (45%), wobei die Teilzeit er-
werbstatigen Frauen (34%) jedoch noch deutlich seltener als die Teilzeit
arbeitenden Ménner (45%) diese Belastung erwéhnen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab. 4.3 Korperliche und psychische Belastungen bei der Arbeit, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(Erwerbstatige, in %)

Korperliche Belastung’ Psychische Belastung?

gering/mittel? hoch* gering/mittel? hoch*
LU CH LU CH Lu CH LU CH
Total 66,2 76,7 33,8 23,3 63,6 58,7 36,4 41,3
Geschlecht Frauen 67,9 78,1 321 21,9 65,3 64,6 34,7 35,4
Manner 64,6 75,5 35,4 245 61,9 54,1 38,1 45,9
Altersgruppen 15-34 Jahre 57,6 72,3 42,4 27,7 62,9 60,2 371 39,8
35-49 Jahre 74,3 78,1 25,7 21,9 62,3 58,4 37,7 41,6
50+ Jahre 70,9 80,1 (29,1) 19,9 67,0 57,2 33,0 42,8
Bildung Obligatorische Schule (44,00 539 (56,00 461 (55,1) 67,9 . 321
Sekundarstufe Il 59,6 70,6 40,4 294 69,4 63,8 30,6 36,2
Tertidrstufe 86,4 91,0 (13,6) 9,0 51,8 48,1 48,2 51,9
Nationalitit Schweiz 731 77,5 26,9 22,5 63,1 58,5 36,9 41,5
Ausland (31,4) 73,6 (68,6) 26,4 (66,3) 59,1 (33,7) 40,9
Haushaltsidquivalenz- bis CHF 2999 571 68,5 429 31,5 721 64,5 27,9 35,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 59,5 74,3 40,5 25,7 55,4 58,0 44,6 42,0
CHF 4500 bis 5999 71,2 80,7 (28,8) 19,3 62,0 571 (38,0) 42,9
CHF 6000 und hoher 85,5 89,3 (14,5) 10,7 59,7 51,7 40,3 48,3
Urbanisierungsgrad Stadt 65,2 78,8 34,8 21,2 62,1 57,7 37,9 42,3
Land 67,1 711 32,9 28,9 65,1 61,4 349 38,6
Sozioprofessionelle Arbeiter/innen 491 55,5 50,9 445 75,7 69,3 (24,3) 30,7
Kategorien Kleinunternehmer/innen, 62,7 62,9 (37,3) 371 76,1 67,5 (23,9) 32,5
selbstandige
Handwerker/innen
Bliroangestellte, 68,9 83,9 (31,1) 16,1 65,8 64,3 34,2) 35,7
nicht-manuelle Berufe
hohere/mittlere 75,4 87,9 24,6 12,1 52,9 48,3 47 1 51,7
Fuhrungskrafte
Regionaler Vergleich  Schweiz 76,7 23,3 58,7 41,3
Luzern 66,2* 33,8* 63,6 36,4
Aargau 76,6 23,4 61,0 39,0
Appenzell Ausserrhoden 68,1* 31,9* 62,6 37,4
Bern 71,7* 28,3* 61,8 38,2
Tessin 67,2* 32,8* 49,6* 50,4*
Uri 67,8* 32,2* 65,0 35,0
Zentralschweiz ohne Luzern 77,6 22,4 62,2 37,8
Grossregion Ostschweiz 72,7 27,3 57,5 42,5
Deutschschweiz 75,9 241 59,3 40,7
Franzosische Schweiz 80,2 19,8 58,2 41,8

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Korperliche Belastung: n=421 (LU), n=7557 (CH); psychische Belastung: n=467 (LU), n=8016 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

Antworten auf die Frage: Wie steht es mit der kérperlichen Belastung an lhrem Arbeitsplatz? Stellen Sie sich einmal zwei Arbeitsplatze vor: Beim Arbeitsplatz A

steht die Person im Durchschnitt unter grosser korperlicher Belastung. Beim Arbeitsplatz B hat die Person im Durchschnitt praktisch keine kérperliche
Belastung. Welchem dieser beiden Arbeitsplatze ist Ihr eigener am ahnlichsten?

N}

Antworten auf die Frage: Wie steht es mit der psychischen und nervlichen Belastung an Ihrem Arbeitsplatz? Stellen Sie sich einmal zwei Arbeitsplatze vor:

Beim Arbeitsplatz A steht die Person im Durchschnitt unter grosser psychischer und nervlicher Belastung. Beim Arbeitsplatz B hat die Person im Durchschnitt
praktisch keine psychische und nervliche Belastung. Welchem dieser beiden Arbeitsplétze ist Ihr eigener am ahnlichsten?

W
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Geringe und mittlere Belastung: Zusammenfassung der Antworten «&hnlich wie der von B», «genau wie der von B» und «zwischen A und B».
Hohe Belastung: Zusammenfassung der Antworten: «&hnlich wie der von A» und «genau wie der von A».
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Tab. 4.4 Zusammenhang zwischen korperlichen und psychischen Belastungen bei der Arbeit, Kanton Luzern, 2007

(Erwerbstatige, in %)

Psychische Belastung Korperliche Belastung
gering/mittel
gering/mittel 411
hoch 25,3
Total 66,4

hoch Total
20,6 61,6
13,0 384
33,6 100,0

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=415
Fur die Wortlaute der Fragen siehe Fussnote zu Tab. 4.3.

Zusammenhang zwischen korperlicher/psychischer Belastung bei der Arbeit

und Anzahl Immissionen, Kanton Luzern, 2007 (Erwerbstétige)

100%
80% o 42,9

60%
40% =

63,0

20%
(27,2)

0%
gering/mittel hoch

Korperliche Belastung

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 4.4
I 3+ Immissionen
22,4 17,6 1-2 Immissionen
Keine Immissionen
25,2
271
57,2
50,5
Zusammenhang Immissionen —
korperliche Belastung: n=404;
Zusammenhang Immissionen —
psychische Belastung: n=449
gering/mittel hoch

Psychische Belastung

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

oder schlecht bezeichnet und desto hdufiger wird auch
die allgemeine psychische Belastung im Alltag als hoch
eingeschatzt.

Eine wichtige Fragestellung in Zusammenhang mit dem
Erwerbsleben betrifft die Zufriedenheit mit der Arbeits-
situation. Gerade weil die Erwerbsarbeit einen wichtigen
Stellenwert im Leben vieler Menschen einnimmt, strah-
len Gefiihle der Befriedigung und des Wohlbefindens auf
andere Lebensbereiche aus und haben damit auch ei-
nen Einfluss auf die Gesundheit (vgl. BAG, 2005b). Ge-
maéss Abbildung 4.5 I&sst sich sowohl fiir den Kanton Lu-
zern als auch fiir die Gesamtschweiz ein hohes Mass an
Zufriedenheit mit der Arbeitssituation nachweisen. Dabei
fallt auf, dass der Anteil der mit ihrer Arbeit sehr Zufrie-
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denen zwischen 2002 und 2007 deutlich angestiegen ist:
Bezeichnete sich 2002 erst knapp die Hélfte der Luzerner
Erwerbstatigen als «sehr» oder «ausserordentlich zufrie-
den» mit ihrer Arbeitssituation, betrédgt dieser Anteil im
Jahr 2007 Uber 70%. Auch auf der Ebene der Gesamt-
schweiz lasst sich dieser Anstieg nachweisen, wenn auch
auf leicht tieferem Niveau.

Interessanterweise geht der Anstieg jedoch weniger
auf Kosten der Unzufriedenen, deren Anteil sich zwi-
schen 2002 und 2007 kaum verandert hat, wenn man
auch die «teilweise Unzufriedenen» mitberiicksichtigt.
Die grosste Verschiebung ergibt sich bei den «eher Zu-
friedenen», deren Anteil an allen Erwerbstétigen deutlich
zuriickgegangen ist. Damit zeichnet sich bei den Er-
werbstétigen eine leichte Polarisierung zwischen «au-
sserordentlich Zufriedenen» einerseits und «(teilweise)
Unzufriedenen» andererseits ab.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Zufriedenheit mit der Arbeitssituation
Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007 (Erwerbstatige)

100% 2,0 5)
12,2 6,8
80% 17,2
36,3
60%
40%
70,4
49,6
20%
0%
2002 2007

Luzern

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Abb. 4.5
4, I (eher) unzufrieden
11,1 ] I teils zufrieden, teils
unzufrieden
21,5 eher zufrieden
352 sehr/ausserordentlich
! zufrieden
65,8
49,5
2002: n=505 (LU), n=9085 (CH)
2007: n=457 (LU), n=7804 (CH)
2002 2007

Schweiz

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

Unabhangig von der aktuellen Arbeitszufriedenheit kann
die Angst, die aktuelle Stelle zu verlieren und arbeitslos
zu werden, eine erhebliche Belastung darstellen. Im Kan-
ton Luzern sorgten sich im Jahr 2007 8,2% der Erwerbs-
tatigen um ihre Stelle, wahrend sich fast die Halfte
(44,9%) Uberhaupt keine Sorgen machte. Die tbrigen
Befragten geben an, sich «eher keine Sorgen» um ihre
Stelle zu machen. Diese Werte haben sich seit 2002
kaum verdndert und liegen in einer &hnlichen Grdssen-
ordnung wie die gesamtschweizerischen Werte. Einzig
der Anteil derjenigen, die sich Sorgen um ihre Stelle ma-
chen, liegt im Kanton Luzern signifikant tiefer als auf der
Ebene der Gesamtschweiz (12,5%).

Im aktuellen Kontext erhéhter wirtschaftlicher Unsi-
cherheit miissen die Zahlen aus dem Jahr 2007 jedoch
vorsichtig interpretiert werden, denn es kann angenom-
men werden, dass entsprechende Wahrnehmungen
nicht zuletzt auch von konjunkturellen Entwicklungen
abhédngen.

Hohes Vertrauen in die aktuelle Stelle ...

Die geringen Verdnderungen zwischen 2002 und 2007
sind insofern etwas erstaunlich, als die Arbeitszufrieden-
heit — wie weiter oben gezeigt — im selben Zeitraum
deutlich zugenommen hat. Das heisst: 2007 waren zwar

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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mehr Personen sehr zufrieden mit ihrer Arbeit als noch
funf Jahre zuvor, die Stellen wurden aber nicht als siche-
rer wahrgenommen.”3

Abbildung 4.6 zeigt, dass die Angst vor einem Ar-
beitsplatzverlust in der Schweiz zwar nicht sehr verbrei-
tet ist, dass aber erhebliche Zusammenhdnge mit ver-
schiedenen Aspekten der kdrperlichen und psychischen
Gesundheit bestehen: Von denjenigen, die ihr gesund-
heitliches Wohlbefinden als (sehr) gut bezeichnen, fiirch-
ten 11,8% um ihre Stelle, wahrend es bei denjenigen mit
einem mittelmdassigen bis sehr schlechten gesundheitli-
chen Wohlbefinden fast ein Viertel ist (22,5%). Ahnli-
ches gilt fir die weiteren in der Abbildung dargestellten
Dimensionen: Personen mit geringer Kontrollliberzeu-
gung (15,0%) sowie einer mittleren oder hohen allge-
meinen psychischen Belastung (24,3 %) flrchten mehr
als doppelt so haufig um ihre Stelle als Personen mit ho-
her Kontrolliberzeugung (7,3 %) bzw. niedriger allge-
meiner psychischer Belastung (10,1%).

... geringe Zuversicht bei einem Stellenverlust

Sollte der Fall eines Stellenverlusts trotz des allgemein
hohen Vertrauens in die aktuelle Arbeit doch einmal ein-
treten, so ist die Zuversicht, eine gleichwertige Stelle zu
finden, gering: In Luzern formuliert rund die Hélfte der
Befragten entsprechende Bedenken (52,9%). Die Luzer-
ner Erwerbstdtigen erweisen sich gemdss Tabelle 4.5 als
73 Allerdings furchten Personen, welche mit ihrer Arbeitssituation unzufrie-

den sind, deutlich hdufiger um ihre Stelle (29,1%) als Personen, die mit
ihrer Arbeit sehr zufrieden sind (8,8%) (Resultate fur die Gesamtschweiz).
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Angst vor Arbeitsplatzverlust nach Gesundheitsindikatoren
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Schweiz, 2007 (Erwerbstatige) Abb. 4.6
30%
25%
20%
15%
225 243
10%
e 12,5
5% 1 118 10,1 '
7.3 Gesundheitliches Wohlbefinden: n=8036;
Kontrolltiberzeugung: n=7652;
0% psychische Belastung: n=7988
gut/  mittelmassig hoch tief/mittel niedrig mittel/stark
sehr gut  bis sehr
schlecht
Gesundheitliches Kontrolliberzeugung Psychische Belastung Total

Wobhlbefinden

Fur die Definition der Variablen vgl. 2.1 (Gesundheitliches Wohlbefinden), 2.3.2 (Kontrolliiberzeugung) und 2.3.1 (Psychische Belastung)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

© Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Zusammenhang zwischen der Angst vor einem Arbeitsplatzverlust und
der Einschitzung, wie schwer es wire, eine gleichwertige Stelle zu finden

Schweiz, 2007 (Erwerbstatige)

100%
141
80% 352
53,3
60%
40% 89
64,8
46,7
20% '
0%
nein, gar nicht nein, eher nicht ja

Angst vor Arbeitsplatzverlust

Abb. 4.7

(eher) leicht, eine gleichwerte
Stelle zu finden

40,0 (eher) schwer, eine gleichwerte
Stelle zu finden

60,0

n=7839
Total

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

deutlich zuversichtlicher als der Gesamtschweizer Durch-
schnitt. Dass diese Zuversicht in den héheren Bildungs-
gruppen, bei jlingeren Personen sowie Mannern beson-
ders ausgepragt ist, passt gut zu den Befunden von
Studien zur Arbeitslosigkeit, aus denen hervorgeht, dass
Personen mit einer geringen Bildung, altere Arbeitneh-
mer/innen und Frauen zu den wichtigen «Risikogrup-
pen» fir Arbeitslosigkeit gehoren (Djurdjevic, 2007).
Dagegen sind die Unterschiede beziiglich der soziopro-
fessionellen Kategorien im Kanton Luzern weder eindeu-
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tig noch signifikant. Werden die Angaben zur Angst vor
einem Verlust der Stelle und der Zuversicht, eine gleich-
wertige Arbeit zu finden, miteinander kombiniert, so er-
gibt sich das in Abbildung 4.7 dargestellte Bild: Die Zu-
versicht, eine gleichwertige Stelle zu finden, ist umso
hoher, je sicherer man seine aktuelle Stelle beurteilt. Un-
ter denjenigen, welche bereits heute um ihre Stelle
furchten, betragt der Anteil von zuversichtlichen Perso-
nen nur noch 14,1%.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab. 4.5 Einschatzung der Schwierigkeit, nach einem Arbeitsplatzverlust eine gleichwertige Stelle zu finden
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (Erwerbstétige, in %)

eher/sehr leicht eher/sehr schwer
LU CH LU CH

Total 47 1 40,0 52,9 60,0
Geschlecht Frauen 42,0 371 58,0 62,9

Manner 52,1 42,3 47,9 57,7
Altersgruppen 15-34 Jahre 55,1 56,4 44,9 43,6

35-49 Jahre 47,7 39,7 52,3 60,3

50+ Jahre (30,5) 18,5 69,5 81,5
Bildung Obligatorische Schule . 32,7 (48,2) 67,3

Sekundarstufe Il 43,0 38,3 57,0 61,7

Tertidrstufe 56,2 44,4 43,8 55,6
Nationalitit Schweiz 48,6 38,8 51,4 61,2

Ausland (40,5) 443 (59,5) 55,7
Haushaltsaquivalenz- bis CHF 2999 40,7 41,5 59,3 58,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 36,1 36,8 63,9 63,2

CHF 4500 bis 5999 56,9 39,0 431 61,0

CHF 6000 und hoher 63,3 42,8 36,7 57,2
Urbanisierungsgrad Stadt 46,0 40,0 54,0 60,0

Land 48,2 40,1 51,8 59,9
Sozioprofessionelle Arbeiter/innen 50,7 41,2 49,3 58,8
Kategorien Kleinunternehmer/innen, (63,9) 42,0 (36,1) 58,0

selbstandige

Handwerker/innen

Bliroangestellte, 371 35,0 62,9 65,0

nicht-manuelle Berufe

hohere/mittlere 46,3 41,3 53,7 58,7

Fuhrungskréfte
Regionaler Vergleich Schweiz 40,0 60,0

Luzern 47 1* 52,9*

Aargau 41,8 58,2

Appenzell Ausserrhoden 46,8 53,2

Bern 38,6 61,4

Tessin 37,2 62,8

Uri 40,5 59,5

Zentralschweiz ohne Luzern 42,7 57,3

Grossregion Ostschweiz 37,0 63,0

Deutschschweiz 39,2 60,8

Franzosische Schweiz 42,9 571

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=462 (LU), n=7923 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tbrigen Schweiz (p<0,05)

Wortlaut der Frage: Wenn Sie Ihren heutigen Arbeitsplatz (Jugendliche: lhre heutige Lehrstelle) verlieren wiirden: Wie leicht bzw. wie schwer ware es fir Sie,
wieder eine gleichwertige Stelle zu finden?
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In diesem Kapitel wurden potentiell gesundheitsgefahr-
dende Einfliisse im Wohn- und Arbeitsumfeld aufge-
zeigt. Mit Bezug zum Wohnen fallt zunachst auf, dass
nur eine Minderheit von etwas Uber 20% der Luzerner
Bevolkerung von zwei und mehr Stérungen in der Woh-
numgebung betroffen ist. Die wichtigsten Stoérfakto-
ren sind der L&rm von Menschen und Autos. Gleichzeitig
zeigt die vorliegende Analyse, dass ein Zusammenhang
zwischen der Anzahl erwdhnter Stérungen einerseits und
dem gesundheitlichen Wohlbefinden sowie allgemeiner
psychischer Belastung andererseits besteht. Aufgrund
der in der Literatur dokumentierten Gesundheitseffekte
(Niemann & Maschke, 2004; WHO, 2004b) sind Larm-
belastigungen und andere Storungen, selbst wenn sie
nur eine Minderheit der Bevolkerung betreffen, daher so
weit wie moglich zu vermeiden oder zu reduzieren.
Uberdies fallt mit Blick auf die vorliegenden Befunde
auf, dass Stérungen in der Wohnumgebung sozial un-
gleich verteilt sind. Das heisst: Bezliglich Einkommen und
Bildungsstand weniger privilegierte Personen sind haufi-
ger Immissionen ausgesetzt als Personen mit einem ho-
hen Einkommen und einer hoheren Bildung. Da, wie der
vorliegende Bericht zeigt, die einkommensschwachen
und bildungsfernen Gruppen auch in anderer Hinsicht
von verschiedenen gesundheitlichen Nachteilen und Be-
nachteiligungen betroffen sind, kénnen die diskutierten
Probleme im Wohnbereich als zusatzliches Element der
gesundheitlichen Ungleichheit identifiziert werden.
Erhebliche soziale Unterschiede zeigen sich auch mit
Blick auf die Arbeitssituation. Seien es die Immissionen
bei der Arbeit, koérperliche und psychische Belastungen
oder die Aussichten, bei einem Stellenverlust eine gleich-
wertige Arbeit zu finden: In der Regel sind es Angeho-
rige von bildungsfernen, weniger privilegierten Gruppen,
die mit grosseren Problemen und Angsten zu kdmpfen
haben. Die Ausnahme von der Regel stellen psychische
Belastungen dar, von denen Fiihrungskréfte, hoch ge-
bildete und gut verdienende Personen haufiger betrof-
fen sind. Selbst wenn sich aus den Angaben zu den psy-
chischen Belastungen kein Indikator flir «Stress» bilden
lasst, durfte dieser in denjenigen Gruppen, welche tber
eine hohe psychische Belastung klagen, verbreiteter sein
als in den anderen Gruppen.”

74 Darauf deutet ein weiteres Resultat hin: Wird «Stress» mit der alltags-
sprachlichen Definition im Sinne von «Zeitdruck» gleichgesetzt, zu dem
in der SGB 2007 eine einfache Frage existiert, so zeigt sich, dass 88% der
Befragten mit einer hohen psychischen Belastung diesen erwdhnen, wah-
rend es bei den Befragten mit einer mittleren oder geringen Belastung
73% sind (Resultate auf der Ebene der Gesamtschweiz).
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Bezlglich der Arbeitssituation gilt es jedoch auch eine
Reihe positiver Befunde hervorzuheben — zumindest fur
die Situation im Jahr 2007. So ist «nur» eine Minder-
heit von rund einem Fiinftel der Befragten bei der Arbeit
von mehr als zwei Immissionen betroffen, und die Ku-
mulation von hohen kérperlichen und psychischen Be-
lastungen findet sich nur bei etwas Uiber einem Zehn-
tel der Erwerbstétigen. Besonders hervorzuheben ist aber
die Tatsache, dass die grosse Mehrheit der Erwerbsta-
tigen mit ihrer Arbeitssituation zufrieden ist. Der Anteil
der Unzufriedenen liegt wie schon im Jahr 2002 bei rund
5%, wéhrend der Anteil derjenigen, die mit ihrer Arbeit
sehr oder ausserordentlich zufrieden sind, zwischen 2002
und 2007 von knapp 50% auf rund 70% angestiegen
ist. Trotz verbreiteter korperlicher und psychischer Be-
lastungen ist die Arbeit fir die grosse Mehrheit der Er-
werbstatigen damit weiterhin eine wichtige Quelle von
Zufriedenheit.
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SCHWERPUNKTTHEMEN: DEPRESSION/UBERGEWICHT

Niklas Baer, Jean-Luc Heeb, Daniela Schuler und Tanja Fasel (5.1 und 5.3)
Hanspeter Stamm und Markus Lamprecht (5.2 und 5.3)

Fir die Kantonsarztlichen Dienste Luzern sind
die folgenden Punkte wichtig:

Unterkapitel 5.1. Depression

1. Depression zédhlt zu den verbreitetsten psychischen Krank-
heiten. Im Kanton Luzern berichten 15,0% der Befrag-
ten Uber depressive Symptome. Dieser Anteil liegt unter
dem Schweizer Durchschnitt (18,9%). Dabei handelt es
sich meist um schwache Symptome (13,5%), seltener um
mittlere, starke oder gravierende Symptome (1,5%).

2. Betrachtet man die gesamte Lebensspanne, betrdgt das
Risiko fur Depressionserkrankungen 23 %. Depressionen
sind eine besonders haufige Ursache fiir krankheitsbe-
dingte Arbeitsausfille, verminderte Produktivitat bei der
Arbeit sowie Frithberentung.

3. Depressive Storungen werden wegen der oft im Vorder-
grund stehenden somatischen Symptome haufig nicht
oder erst sehr spét erkannt und zudem nur selten fach-
spezifisch behandelt. Etwa drei Viertel der depressiven
Hausarztpatienten/innen présentieren ihr Problem aus-
schliesslich mit korperlichen Problemen, was die addquate
Problemwahrnehmung sehr erschwert.

4. Depressionen treten vermehrt auf beim Vorhandensein
korperlicher Beschwerden, bei hherem Alter, bei Einsam-
keit, bei Angst vor Arbeitsplatzverlust, bei lang andauern-
den Gesundheitsproblemen sowie bei psychischer Belas-
tung durch die Arbeit.

Fazit:

Mit gezielten Massnahmen kénnten vor allem mittel belas-
tete Bevolkerungsgruppen (Pravention und Frihinterven-
tion) und die Risikogruppen (Sekundéarpréavention) vermehrt
unterstiitzt werden. Mit Projekten wie das Luzerner Blind-
nis gegen Depression werden gezielt breite Kreise fur die
Prévention von Depression und Suizidalitat in der Luzerner
Bevolkerung angesprochen. Aufgrund der gesundheits-
politischen Bedeutung ware die Weiterentwicklung des
Blindnisses zum kantonalen Aktionsprogramm Psychische
Gesundheit sinnvoll.

Dr. phil. nat. Hans-Peter Roost, MPH, MAS
Stellvertreter der Kantonsarztin

In den voran stehenden Kapiteln wurden aufgezeigt,

wie es den Luzernerinnen und Luzernern gesundheit-
lich geht, inwiefern sie sich gesundheitsforderlich bzw.
-schédlich verhalten bzw. welchen gesundheitsrelevan-
ten Bedingungen sie bei der Arbeit und beim Wohnen
ausgesetzt sind. Auf einige ausgewahlte Zusammen-
hénge zwischen Einflussfaktoren und dem Gesundheits-
zustand wurde dabei eingegangen. Es wurden aber keine
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Unterkapitel 5.2. Ubergewicht

1. Unbestritten ist, dass sich ausgewogene Erndahrung und
gentigend Bewegung positiv auf die Gesundheit auswir-
ken. Eine ausgewogene Erndhrung, regelméassige Bewe-
gung und ein gesundes Kdrpergewicht unterstiitzen die
Gesundheit.

2. Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Gesundheits- und Konsumkompetenz und
der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas. Beziig-
lich Geschlecht, Alter, Bildung und sozio6konomischer Po-
sition bestehen mit Blick auf das Kérpergewicht wesentli-
che Unterschiede.

3. Im Kanton Luzern sind knapp ein Viertel der Frauen und
die Hélfte der Manner tbergewichtig oder adipés. Im
Vergleich zu 2002 ist der Anteil tibergewichtiger und adi-
poser Personen in der Bevolkerung um 5% gesunken.

4. Obwohl es bei uns nicht an Lebensmitteln mangelt, er-
néhren sich diverse Bevolkerungsgruppen nicht besonders
gut. Das Bewegungs- und Erndhrungsverhalten, die Qua-
litdt und Quantitat der konsumierten Lebensmittel han-
gen jedoch von individuellen Entscheidungen im Kontext
der Lebensverhdltnisse, den soziodemografischen und
soziobkonomischen, ab. Entsprechendes Wissen und Be-
wusstsein ist notwendig.

Fazit:

Die aktuellen Resultate deuten darauf hin, dass in diesen Be-
reichen bei der Luzerner Bevolkerung weiterhin Handlungs-
bedarf besteht und Anstrengungen sowohl auf Verhaltens-
wie auf Verhaltnisebene nétig sind. Risikogruppen sind
insbesondere Manner, Junge und Menschen mit tiefem Bil-
dungsniveau. Es gilt, Vorgehensweisen zu entwickeln, die den
speziellen Bedtrfnissen der Risikogruppen gerecht werden.
Denn hier zeigen sich die Wirkungen von Massnahmen erst
langfristig, da sie eine Veranderung des Lebensstils erfordern.

Claudia Burkard Weber, EUMAHP
Bereichsleiterin Gesundheitsférderung und Pravention

Analysen durchgefiihrt, welche mehr als einen Faktor
miteinbezogen haben. Im vorliegenden soll nun ein
Schritt weitergegangen werden, indem anhand zweier
Themen - depressive Symptome und Ubergewicht —
exemplarisch aufgezeigt wird, welche der Einflussfakto-
ren bzw. welche Kombination von Einflussfaktoren fir
die jeweilige Gesundheitsproblematik besonders relevant
sind. Am Beispiel Depression kann etwa aufgezeigt
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werden, dass unterschiedliche Kombinationen von Belas-
tungsfaktoren mit hohen Anteilen an depressiven Perso-
nen einhergehen. Fir die Problematik des Ubergewichtes
kénnen die unterschiedlich starken Einflisse von sozio-
demografischen und Lebensstil-Faktoren aufgezeigt wer-
den. Das konkrete methodische Vorgehen ist dem je-
weiligen Abschnitt zu entnehmen. In beiden Beitrdgen
werden die Ergebnisse der Analysen in Bezug gesetzt zu
zielgruppenspezifischen Interventionen auf Ebene von
Pravention und Gesundheitsférderung sowie von Mass-
nahmen zur Identifikation von Risikogruppen.

Die Analysen konnten wiederum mit der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung durchgefiihrt werden, da
sie Angaben zu vielen der interessierenden Faktoren ent-
hélt. Bei der Interpretation der Ergebnisse missen wiede-
rum die Grenzen dieser Datenquelle beachtet werden,
d.h. es kénnen sowohl Messprobleme als auch Verzer-
rungen durch Selbstangaben vorliegen. Auf diese wird
spater im Text hingewiesen. Die Analysen konnten nur
auf Gesamtschweizer Ebene berechnet werden, weil die
Fallzahlen der Kantone nicht ausreichend sind. Es ist aber
davon auszugehen, dass die aufgezeigten Zusammen-
hange auf Ebene Gesamtschweiz aber auch fiir den Kan-
ton Luzern gelten.

5.1.1 Ausgangslage

Verschiedene Gesundheitssurveys, die wie die Schweize-
rische Gesundheitsbefragung Symptomskalen verwen-
den, zeigen bei Erwachsenen einen Anteil von rund 20%
der Bevélkerung mit irgendwelchen depressiven Sympto-
men in den letzten Wochen bis Monaten vor der Befra-
gung (Kessler & Wang, 2009). Dieselbe Gréssenordnung
(18,9%) findet sich auch fur die Schweiz.

Klinisch relevante Depressionen sind hdufig

Depressive Erkrankungen gehdren zusammen mit den
Angststoérungen, Substanzabhangigkeiten und somato-
formen Stérungen zu den haufigsten psychischen Lei-
den Uberhaupt. In klinisch-epidemiologischen Unter-
suchungen in mit der Schweiz vergleichbaren Landern
erflillen 7-10% der Erwachsenenbevélkerung innerhalb
eines Jahres die Diagnose-Kriterien einer behandlungs-

20
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wiirdigen Depression (Baumeister & Harter, 2007; Jacobi
et al., 2004; Kessler et al., 2005b). Betrachtet man die
gesamte Lebensspanne bis zur Befragung, erfiillen rund
17% der Bevolkerung die Kriterien fiir eine klinisch re-
levante Depression (major depressiv disorder), die proji-
zierte Lebenszeitpravalenz mit Berticksichtigung des Risi-
kos der bei Befragung noch nicht Erkrankten betragt gar
23% (Kessler et al., 2005a). Studien, die neben der Dia-
gnose auch den Schweregrad berticksichtigt haben, zei-
gen, dass es sich bei den depressiven Stérungen nur zu
15% um leichtere Fille handelt, bei den restlichen 85%
handelt es sich um mittel bis sehr schwere Krankheits-
grade (Kessler et al., 2005b).

Depressionen haben eine hohe gesundheitspolitische
Bedeutung

Die unipolare Depression ist laut WHO in der Erwachse-
nenbevolkerung diejenige Krankheit, die mit der gross-
ten Krankheitslast verbunden ist. Depressionen sind zu-
dem neben den Erkrankungen des Bewegungsapparates
eine besonders haufige Ursache fir krankheitsbedingte
Arbeitsausfalle, verminderte Produktivitdt bei der Arbeit
sowie Frithberentung. Dies hangt zum einen damit zu-
sammen, dass depressive Storungen sehr haufig einen
wiederkehrenden («rezidivierenden») Verlauf aufweisen.
Weiter zeigen sie eine hohe Komorbiditdt mit anderen
psychiatrischen (Angststérungen, Substanzabhédngigkeit)
sowie somatischen Erkrankungen (Diabetes, Herzkrank-
heiten, Ubergewicht etc.) und Schmerzsyndromen, was
zu einem ungunstigeren Verlauf sowohl der Depressio-
nen wie auch der anderen Erkrankungen beitragt (Bair et
al., 2003; Chapman et al., 2005; Freedland & Carney,
2009). Depressive Storungen werden wegen der oft im
Vordergrund stehenden somatischen Symptome héufig
nicht oder erst sehr spdt erkannt und zudem nur selten
fachspezifisch behandelt. Dies gilt im Besonderen auch
fur Depressionen bei dlteren Menschen, die eher tber
somatische denn Uber psychische Befindlichkeiten spre-
chen und in der Folge nur selten psychotherapeutisch-
medikamentds addquat behandelt werden (Hell & Boker,
2005). Ob depressive Erkrankungen Uber die letzten
Jahrzehnte zugenommen haben, ist nicht geklart und
wegen historisch unterschiedlicher Erhebungsmethoden
auch kaum zu beantworten. Wahrscheinlicher ist, dass
ihre Haufigkeit in friheren Studien unterschatzt wurde,
jedenfalls zeigen die wenigen Studien mit vergleichbarer
Methodik keine Unterschiede tiber die Zeit (Kessler et
al., 2005b).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN



SCHWERPUNKTTHEMEN: DEPRESSION/UBERGEWICHT

Einzelne depressive Symptome kénnen Erkrankungen
vorhersagen

Die grosse Verbreitung depressiver Symptome in der Be-
volkerung, die noch keine Depressions-Diagnose recht-
fertigen, zeigt, dass es sich bei den einzelnen Sympto-
men um allgemeinmenschliche Erfahrungen handelt, die
erst durch ihre Kombination und Dauer Stérungswert er-
halten. Fast jede und jeder hat an sich selbst schon Nie-
dergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit, Ap-
petitlosigkeit oder fehlendes sexuelles Verlangen erlebt.
Dennoch hat sich verschiedentlich gezeigt, dass solche
Symptome im Sinne einer subklinischen Depression oder
einer «Demoralisierung» (Fichter, 1990) ein bedeutsamer
Pradiktor spaterer ausgepragter Depressivitdt sein kon-
nen und zudem mit erheblichen Konsequenzen fir die
Lebensqualitat, Arbeits- und Beziehungsféhigkeit einher-
gehen (Angst et al., 1990; Ernst et al., 1992; Fichter,
1990; Linden et al., 1998).

Kenntnis von Risikogruppen ist wichtig

Es ist deshalb aus gesundheitspolitischen und versorgungs-
praktischen Griinden wichtig, solchen friihen Anzeichen
einer moglichen schweren depressiven Erkrankung nach-
zugehen. Depressive Symptome und Erkrankungen
stehen — sei es als Ursache, als Konsequenz oder als
gleichzeitiges Phdnomen — in einem relativ engen Zu-
sammenhang mit sozialen Problemen und kritischen Le-
bensereignissen wie fehlender sozialer Unterstiitzung,
Ehescheidung, Arbeitsplatzproblemen, Verlust von nahe-
stehenden Menschen oder dem Verlust des Arbeitsplat-
zes. Die Kenntnis solcher sozialer Zusammenhange kann
Hinweise geben fiir gesundheitsplanerisches Handeln,
insbesondere fiir Frihintervention und Sekundarpraven-
tion. Da depressive Symptome in der Bevdlkerung aber
derart verbreitet sind, ist es zentral, spezifische Risiko-
gruppen mit erhdhter depressiver Belastung zu identifi-
zieren.

Die folgenden Analysen versuchen, spezifische Risiko-
gruppen mit erhohter depressiver Belastung zu identifi-
zieren und diese in Bezug auf ihre Zusammenhédnge mit
weiteren Merkmalen sowie hinsichtlich ihrer Problematik
und ihres moglichen Interventionsbedarfs zu charakteri-
sieren.

5.1.2 Vorgehensweise

Im schriftlichen Teil der Gesundheitsbefragung haben
12'656 Personen die Fragen zum Vorhandensein von 10
moglichen depressiven Symptomen in den letzten zwei
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Wochen beantwortet (die so genannte Wittchen-Skala;
Wittchen, 2000). Insgesamt berichten 20% der schrift-
lich Befragten Uber mindestens ein depressives Symp-
tom.”> Um aus diesen Befragten mit mindestens einem
depressiven Symptom potentielle Risiko-Typen identi-
fizieren zu kdnnen, wurde eine Klassifikationsanalyse
durchgefuhrt mit einer abhdngigen Variable im Sinne
eines Eingangskriteriums mit den Auspragungen «min-
destens 1 depressives Symptom, kein depressives Symp
tom». Fur die Typenbildung wurden aufgrund der Lite-
ratur zu Einflussfaktoren depressiver Erkrankungen rund
35 potentiell klassifizierende Variablen aus sozidkono-
mischen, arbeitsbezogenen, gesundheitsbezogenen und
sozialen Bereichen hinzugezogen.”®

Einschrdnkungen

Der Klassifikationsanalyse”” liegt ein sehr vereinfachtes
theoretisches Modell von Depression zugrunde, welches
davon ausgeht, dass diese Merkmale auf die Unterschei-
dung von Gruppen mit depressiven Symptomen Einfluss
nehmen und nicht umgekehrt depressive Symptome
diese Merkmale klassifizieren. Damit wird den vielfélti-
gen dynamischen Zusammenhéngen zwischen Depressi-
vitdt und soziodemografischen, 6konomischen, sozialen

75 Bei den 20% mit mindestens einem depressiven Symptom handelt es sich
um den ungewichteten Wert, da Klassifikationsanalysen mit ungewichte-
ten Werten arbeiten. Der gewichtete, auf die Schweizer Bevolkerung ad-
justierte Wert betragt 18,9%, siehe auch Kapitel 2.

76 Soziodemografie: Geschlecht, Alter, Nationalitat, Zivilstand, Ausbildung,
Wohnort, Anzahl Kinder unter 15 Jahren, Haushaltstyp; Soziockonomie:
Haushaltsaquivalenzeinkommen, sozioprofessionelle Kategorien, Arbeit
gegen Entldhnung, Erwerbstatigkeit/Beschaftigungsgrad; Soziale Unter-
stiitzung: Soziale Unterstiitzung, Einsamkeitsgefthle, Vorhandensein ei-
ner Vertrauensperson, Vermissen einer Vertrauensperson; Korperliche
Gesundheit: Kérperliche Beschwerden, lang andauerndes Gesundheits-
problem, Grund dieses Gesundheitsproblemes, zeitweilige Leistungsein-
schrankungen wegen eines Gesundheitsproblems, weniger als 5 Arztbe-
suche im letzten Halbjahr, drztliche Behandlung wegen Migrane, arztliche
Behandlung wegen Asthma, drztliche Behandlung wegen Diabetes; Ge-
sundheitsverhalten: Durchschnittlicher Konsum von mindestens 20g rei-
nen Alkohols pro Tag, Tabakkonsum, korperliche Aktivitat, Kérperma-
ssenindex; Arbeitssituation: Angst vor Arbeitsplatzverlust, Zuversicht bei
Arbeitsplatzverlust eine gleichwertige Arbeit zu finden, Arbeitssuche in
den letzten vier Wochen vor Befragung, Erwerbslosigkeit aus gesundheit-
lichen Griinden, Zufriedenheit mit der Arbeit, Arbeitsresignation, korperli-
che Belastung bei der Arbeit, psychische Belastung bei Arbeit.

77 Die Klassifikationsanalyse wurde statistisch mit dem so genannten
«Entscheidungsbaum»-Verfahren durchgefiihrt («CATFIRM»: forma-
tive inference-based recursive modeling for categorical response variab-
les; du Toit & du Toit, 2001). Dieses Verfahren berechnet diejenige Va-
riable, die am besten (Chi-Quadrat-Test) trennt zwischen Personen mit
und ohne Depressivitdt, und zwar fortlaufend fiir alle neu entstehenden
Gruppen bis Endgruppen gebildet sind, die statistisch nicht mehr bedeut-
sam getrennt werden kénnen - dies sind dann die unterschiedlichen Be-
volkerungstypen mit geringem bis sehr hohem Anteil von Personen mit
Depressivitat'. Von den 12'656 Personen mit Angaben zu den Depres-
sionsfragen weisen 822 fehlende Werte bei der Frage nach korperlichen
Beschwerden auf, weshalb die folgende Analyse die Werte von 11'843
Personen berticksichtigt.
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und gesundheitlichen Merkmalen nicht Rechnung getra-
gen. Zudem kdénnen Daten einer Querschnittserhebung
grundsétzlich nur auf ihre Zusammenhange, aber nicht
auf ihre effektive Wirkungsrichtung geprift werden. Die
Ergebnisse der Klassifikationsanalyse diirfen deshalb
nicht kausal gedeutet werden, sondern eher als potenti-
elle Ansdtze fur Screeningverfahren zur Identifizierung
besonders gefdhrdeter Personen.

5.1.3 Resultate

Wenige aber trennscharfe Belastungsmerkmale

Als Resultat ergibt sich eine Typologie mit 13 unter-
schiedlichen Bevolkerungsgruppen (Abb. 5.1). Das Re-
sultat ist in verschiedener Hinsicht aufschlussreich: Zum
einen werden Bevélkerungsgruppen mit einem sehr ho-
hen Anteil von Personen mit mindestens einem depressi-
ven Symptom von Bevélkerungsgruppen mit einem ge-
ringen Personenanteil mit ,Depressivitdt’ klar
unterschieden. Zum anderen lassen sich diese Gruppen
auch inhaltlich pragnant profilieren. Interessanterweise
unterscheidet zunéchst einmal das Vorhandensein kor-
perlicher Beschwerden am besten zwischen Personen mit
und ohne depressive Symptome. In der nédchst unteren
Ebene erweisen sich je nach Ast das Alter und die emp-
fundene Einsamkeit als trennschérfste Variablen, in der
dritten Ebene sind es wiederum Einsamkeit, sowie die
Angst vor Arbeitsplatzverlust und das Vorhandensein ei-
nes lang andauernden Gesundheitsproblems. Auf der
untersten Ebene zeigen sich wiederum das Vorhanden-
sein eines lang andauernden Gesundheitsproblems, Un-
zufriedenheit mit der Arbeitssituation sowie die psychi-
sche Belastung durch die Arbeit als die wichtigsten
Unterscheidungsmerkmale.

Das bedeutet, dass es insgesamt nur sehr wenige Be-
lastungsmerkmale sind, die fur die Unterscheidung der
einzelnen Personengruppen mit und ohne depressive
Symptome immer wieder zum Tragen kommen: Kérperli-
che Beschwerden oder ein lang andauerndes Gesund-
heitsproblem, Einsamkeit sowie Belastungsmerkmale der
Arbeitssituation (Angst vor Arbeitsplatzverlust, psychi-
sche Belastung und Unzufriedenheit). Im Folgenden
werden 6 dieser 13 Gruppen ndher erldutert — eine gro-
sse Gruppe mit sehr geringem Anteil depressiver Symp-
tome (Referenzgruppe) sowie 5 Hochrisikogruppen mit
einem besonders hohen Anteil von Personen mit depres-
siven Symptomen.
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Referenzgruppe mit geringen kérperlichen und
depressiven Symptomen

Personen mit keinen oder kaum korperlichen Beschwer-
den zeigen am seltensten depressive Symptome, ohne
dass weitere Zusammenhénge hier eine Rolle spielen
wirden (keine weitere Verzweigung mehr). Das heisst,
dass sich bei korperlicher Beschwerdefreiheit mittels der
anderen potentiellen Belastungsmerkmale keine Grup-
pen mit hohen Anteilen depressiver Symptome identifi-
zieren lassen kénnen. Diese wegen des geringen Anteils
depressiver Symptome als Referenzgruppe konzipierte
Gruppe 1 umfasst fast 40% der Befragten.

Risikogruppen mit hohen Anteilen von Personen mit
depressiven Symptomen

Personen mit einigen kdrperlichen Beschwerden haben
schon deutlich haufiger depressive Symptome, dies gilt
erst recht bei hdherem Alter (Gruppe 7), und noch mehr
bei den unter 65-Jdhrigen mit haufigen Einsamkeitsge-
fuhlen (Hochrisikogruppe 2, 43 % mit Symptomen). Wer
einige korperliche Beschwerden hat, jiinger als 65 Jahre
und manchmal einsam ist sowie an einem chronischen
Gesundheitsproblem leidet, fallt in die Hochrisikogruppe
4 (42% mit Symptomen). Wer unter starken korperli-
chen Beschwerden leidet und zudem sehr einsam ist, ge-
hort zur Hochrisikogruppe 8 und berichtet in 69% der
Falle tiber depressive Symptome. Sind die Einsamkeitsge-
fuhle bei ebenfalls starken korperlichen Beschwerden nur
tempordr, ist es beziiglich ,Depressivitat’ entscheidend,
ob jemand befurchtet, den Arbeitsplatz zu verlieren. Per-
sonen, bei denen dies zutrifft, gehdren zur Hochrisiko-
gruppe 9 mit einem 50 %-Anteil depressiver Symptome.
Ein als sicher empfundener Arbeitsplatz hdngt hingegen
mit einem stark reduzierten Anteil von Personen mit de-
pressiver Symptomatik zusammen (Gruppe 10, 32% mit
Symptomen). Personen mit starken korperlichen Be-
schwerden, die sich nie einsam flhlen, aber ein chroni-
sches Gesundheitsproblem haben, sind ebenfalls stark
belastet. Bei ihnen ist nun entscheidend, ob sie am Ar-
beitsplatz unter hoher psychischer Belastung leiden oder
nicht: Personen, die einem hohen psychischen Stress
ausgesetzt sind, fallen in die Hochrisikogruppe 11 mit
einem 47 %-Anteil von Personen mit depressiver Symp-
tomatik. Eine geringe psychische Arbeitsbelastung ist
hingegen trotz eines lang andauernden Gesundheitspro-
blems mit einem stark reduzierten Anteil von depressiven
Symptomen verbunden (Gruppe 12 mit 24%).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Die hohe Bedeutung von kérperlichen Schmerzen fiir
die Klassifizierung depressiver Symptome weist darauf
hin, dass gerade bei unspezifischen Schmerzen sowie bei
starken und/oder anhaltenden kérperlichen Beschwer-
den ein Depressions-Screening wichtig ware. Ein weiterer
zentraler Aspekt ist die psychosoziale Situation am Ar-
beitsplatz: Dass gerade mehrere Merkmale der (erlebten)
Avrbeitsplatzsituation mit dem Ausmass depressiver Sym-
ptome zusammenhdngen, zeigt, dass die Gesundheits-
versorgung und insbesondere auch die Psychiatrie sich
noch entschiedener fiir die Arbeitswelt interessieren sollte.
Aufschlussreich ist diesbezliglich auch die anzahlmassig
zweitgrosste Gruppe 6: Sie zeigt, dass — bei gleich stark
vorhandenen korperlichen Beschwerden — eine als zufrie-
denstellend erlebte Arbeitssituation gemeinsam mit ge-
ringen Einsamkeitsgeflihlen mit einem nur halb so hohen
Personenanteil mit depressiven Symptomen verbunden
ist, als wenn Arbeitssituation und Sozialkontakte negativ
erlebt werden. Erlebte Einsamkeit schliesslich spielt vor
allem in Verbindung mit einigen kérperlichen Beschwer-
den und lang andauernden Gesundheitsproblemen eine
zentrale Rolle. Das bedeutet, dass die Behandlung nicht
ausschliesslich somatisch fokussiert sein sollte, sondern
die sozialen und emotionalen Bediirfnisse einschliessen
muss.

Das Geschlecht taucht in der Klassifikation
nicht direkt auf

Interessant ist schliesslich, dass das Geschlecht nicht als
unterscheidendes Merkmal auftaucht, obwohl Frauen
ein stark erhohtes Risiko flr Depressivitat aufweisen. Das
heisst nicht, dass das Geschlecht ohne Bedeutung ware.
Vielmehr ist das Geschlecht anscheinend verbunden mit
anderen Merkmalen, die einen noch stirkeren Zusam-
menhang mit depressiven Symptomen zeigen und sich
deshalb in der Klassifikation durchsetzen, beispielsweise
mit dem Vorhandensein kérperlicher Beschwerden:
Frauen berichten solche deutlich hdufiger als Manner
(vgl. 2.2).

Unspezifische und spezifische Typen mit Depressivitat

Die gefundene Typologie gibt einen weiteren Hinweis,
der in Bezug auf die Art und Spezifitdt moglicher Praven-
tionsmassnahmen hilfreich sein kann: Die anzahlmassig
sehr umfangreichen Bevolkerungsgruppen 1, 3 und 6
(hellgrau hinterlegt) zeigen mit maximal 20% unter-
durchschnittliche Anteile von Personen mit depressiven
Symptomen (zudem handelt es sich hier meist nicht um
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schwere depressive Belastungen, wie aus der unten ste-
henden Tabelle 5.1 ersichtlich ist). Massnahmen fiir diese
Gruppen wdren demnach ziemlich unspezifisch, wiirden
aber gleichzeitig sehr viele, allerdings eher gering belas-
tete Personen erfassen. Bei den Gruppen 5, 7, 10, 12
und 13 (dunkelgrau hinterlegt) mit einem maximal
40%-Anteil von Personen mit depressiven Symptomen
handelt es sich um mittelgradig belastete Personen, die
entweder nur einige kérperliche Beschwerden haben,
aber dlter (Gruppe 7) respektive unzufrieden mit ihrer
Arbeitssituation sind (Gruppe 5), oder die zwar starke
korperliche Beschwerden haben, sonst aber nicht weiter
belastet sind (Gruppen 10, 12 und 13 - dunkelgrau hin-
terlegt). Hier liessen sich spezifischere Interventionen dis-
kutieren. Besonders spezifisch sollte man hingegen bei
den beschriebenen Hochrisikogruppen mit einem
40-70%-Anteil von Personen mit depressiven Sympto-
men vorgehen, die zudem psychisch auch besonders
stark belastet sind, wie die folgende Tabelle zeigt (Grup-
pen 2, 4,8, 9 und 11 — schwarz hinterlegt).

Weitere Merkmale der Depressions-Risikogruppen

Da der Entscheidungsbaum jeweils nur die trennscharfs-
ten Variablen zeigt, fallen weitere relevante, aber weni-
ger trennscharfe Zusammenhéange aus der Analyse
heraus. Um die fiinf Hochrisikogruppen etwas mehr zu
veranschaulichen, werden deshalb einige weitere Merk-
male gezeigt (Tab. 5.1).

Die Tabelle zeigt, dass die drei Risikogruppen mit star-
ken korperlichen Beschwerden édlter sind als diejenigen
mit nur einigen Beschwerden. Interessanterweise handelt
es sich bei den Personen, die eine starke psychische Ar-
beitsbelastung berichten, um die Gruppe mit dem héchs-
ten Altersdurchschnitt (Gruppe 11).

Die Personen mit depressiven Symptomen aus der Re-
ferenzgruppe 1 sind im Durchschnitt ebenfalls schon et-
was dlter, heben sich aber in allen anderen Merkmalen
von den Personen aus den Risikogruppen sehr stark ab:
Sie berichten im Durchschnitt zwar immerhin etwa vier
depressive Symptome, erfiillen aber nur selten die Krite-
rien einer Major Depression. Sie fuhlen sich praktisch nie
psychisch stark belastet oder eingeschrankt leistungsfa-
hig und nur selten vom Leben hin- und hergeworfen
(Kontrolliiberzeugung), und berichten auch seltener
Suizidgedanken. Zudem nehmen sie sehr viel seltener
(medikamentése) Behandlung oder Spitalaufenthalte in
Anspruch und betreiben haufiger Sport als die Symptom-
trédger aus den Risikogruppen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab 5.1 Weitere Merkmale der Hochrisikogruppen sowie der Referenzgruppe (nur Personen dieser Gruppen

mit mindestens einem depressiven Symptom)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 4 Gruppe 8 Gruppe 9 Gruppe 11
Kaum Einige Einige Starke Starke Starke
korperliche korperliche korperliche korperliche korperliche korperliche
Beschwerden Beschwerden, Beschwerden, Beschwerden, Beschwerden, Beschwerden,
(Referenzgruppe) <65 Jahre, <65 Jahre, sehr einsam manchmal nicht einsam,
haufig einsam manchmal einsam, Angst chronisch krank,
einsam, vor Arbeitsplatz-  hohe psychische
chronisch krank verlust Arbeitsbelastung
Durchschnittsalter 50 40 45 48 50 61
Weibliches Geschlecht 43% 62% 43% 69% 71% 56%
Nationalitdt Schweizer/in 87% 69% 84% 75% 84% 92%
Major Depression 6% 54% 26% 47 % 18% 1%
Mittlere Anzahl depressive Symptome 4,2 6,6 6,5 7.9 6,5 53
Starke psychische Belastung 5% 60% 40% 80% 50% 27%
Mittlere bis hohe Kontrolliberzeugung 71% 28% 29% 21% 38% 61%
Eingeschrankte Leistungsfahigkeit 7% 22% 49% 45% 32% 42%
Suizidgedanken 20% 58% 39% 60% 36% 32%
Arztliche Behandlung wegen Depression’ 7% 29% 57% 53% 20% 15%
Mittlere Anzahl Arztbesuche’ 5 10 9 17 1 10
Spitalaufenthalt’ 14% 28% 1% 26% 20% 24%
Schlafmittel-Einnahme? 7% 28% 50% 35% 29% 26%
Schmerzmittel-Einnahme? 29% 47 % 25% 57% 49% 54%
Tranquilizer-Einnahme? 4% 8% 28% 36% 27% 19%
Antidepressiva-Einnahme? 9% 26% 56% 46% 25% 17%
Betreibt Fitness, Gymnastik, Sport 61% 33% 22% 32% 50% 44%

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
" In den zwolf Monaten vor der Befragung
2 In der Woche vor der Befragung

Obwohl weibliches Geschlecht in der Analyse nicht als
klassifizierendes Merkmal aufgetaucht ist, zeigt sich hier
doch dessen Bedeutung: In vier von fiinf Risikogruppen
sind die Frauen mit Anteilen von 60% bis 70% deutlich
Ubervertreten. Bei der Gruppe 4 hingegen handelt es
sich typischerweise um Manner. Betrachtet man die
durchschnittliche Anzahl depressiver Symptome, so zeigt
sich bei den Risikogruppen mit durchschnittlich sechs bis
acht depressiven Symptomen (von 10 méglichen) doch
eine starke depressive Belastung. So ist es auch nicht er-
staunlich, dass die Anteile der Personen mit relevanten
klinischen Depressionen (Major Depression) klar erhdht
(11%) bis sehr hoch (45%) sind. Auffallig sind zudem
die sehr hohen Anteile von Personen mit Suizidgedan-
ken: Je nach Risikogruppe haben in den zwei Wochen
vor der Befragung zwischen rund einem bis fast zwei
Drittel der Personen an Suizid gedacht.

Die Inanspruchnahme einer drztlichen Behandlung
wegen Depression in den zwolf Monaten vor der Befra-
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gung bewegt sich je nach Gruppe zwischen 15% und
57 %, die Einnahme von Antidepressiva zwischen 17 %
und 56% der Personen. Angesichts der hohen durch-
schnittlichen Symptomzahl und der sehr hohen Anteile
von Personen mit starker psychischer Belastung sind
diese Werte womaoglich Zeichen einer Unterversorgung.
Bemerkenswert sind diesbeziiglich auch die bei einzelnen
Gruppen sehr hohen Anteile von Personen, die Tranquili-
zer einnehmen. In zwei Gruppen werden gar etwas
haufiger Beruhigungsmittel eingenommen als Antide-
pressiva. In Anbetracht der korperlichen Beschwerden
nachvollziehbar sind die hdufigen Arztbesuche: Je nach
Ausmass der Beschwerden wurde im letzten Jahr 9- bis
17mal ein Arzt gesehen, zudem berichten mit Ausnahme
einer Gruppe etwa ein Flinftel bis knapp ein Drittel der
Personen zumindest einen Spitalaufenthalt.

Das Ausmass an Behinderung ist hoch: Je nach Gruppe
berichten 22% bis 49% der Personen Uber eine gesund-
heitsbedingt eingeschrankte Leistungsfahigkeit in den
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letzten vier Wochen vor der Befragung — dies gilt in &hn-
lichem Masse auch fur die Arbeitsfahigkeit bei den Er-
werbstatigen. Auffallend ist, dass im Vergleich zur Refe-
renzgruppe ein insgesamt geringer Teil der Personen
Fitness oder Sport betreibt — verstandlich zum einen an-
gesichts der Bedeutung korperlicher Beschwerden, po-
tentiell relevant andererseits angesichts der antidepressi-
ven Wirkung physischer Aktivitat.

Als speziell belastet ist die Gruppe 8 hervorzuheben,
die durch nur zwei Merkmale klassifiziert wird: Starke
Schmerzen und Einsamkeit. 80% der Personen dieser
Gruppe sind psychisch stark belastet, 60% hegten in den
letzten zwei Wochen Suizidgedanken und fast die Hélfte
von ihnen erflllt die Kriterien einer Major Depression.
Besonders haufig handelt es sich um Frauen und um Per-
sonen die selten erfahren, dass sie das Leben im Griff ha-
ben, selten voll leistungsfahig waren und zudem im letz-
ten Jahr besonders haufig beim Arzt waren.

5.1.4 Diskussion

Die mithilfe des Entscheidungsbaum-Verfahrens gefun-
denen wesentlichen Merkmale unterschiedlicher Depres-
sivitdts-Gruppen sind kein zufélliges Ergebnis. Die
Zusammenhange von Depression mit (chronischen) so-
matischen Beschwerden und Schmerzen, mit Einsamkeit,
mit Arbeitsbelastungen und mit Belastungen durch ho-
heres Alter sind — im Sinne von Risikofaktoren, als Be-
gleiterscheinung oder als Folgen depressiver Stérungen —
teils gut dokumentiert. Zu den engen Zusammenhangen
von korperlichen Beschwerden und Depression siehe
auch Kapitel 2 dieses Berichts.

Depression und kérperliche Beschwerden

Depressive Symptome wie auch Schmerzen hangen eng
zusammen: Etwa zwei Drittel der Depressiven berichten
korperliche Beschwerden und umgekehrt (Bair et al.,
2003; Chapman et al., 2005; Romano & Turner, 1985).
Mit jedem zusdtzlichen somatischen Symptom verdop-
pelt sich in etwa die Wahrscheinlichkeit, dass jemand an
einer depressiven Storung leidet (Kroenke et al., 1994).
Etwa drei Viertel der depressiven Hausarztpatienten/in-
nen prasentieren ihr Problem ausschliesslich mit kérperli-
chen Problemen, was die addquate Problemwahrneh-
mung sehr erschwert (Bair et al., 2003). Dies gilt
verstarkt fur dltere Patienten/innen, die statt Uber Nie-
dergeschlagenheit oder Freudlosigkeit eher tiber Schlaf-
losigkeit oder Sterbegedanken berichten (Gallo et al.,
1994). Hinzu kommt, dass das gleichzeitige Vorhanden-
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sein von Schmerzen und Depression zwar zu einer
vermehrten Inanspruchnahme von Behandlung fiihrt,
gleichzeitig aber auch zu einer deutlich schlechteren Pro-
gnose. Depression erschwert signifikant den Heilungs-
verlauf von hédufigen somatischen Erkrankungen wie
Herzkrankheiten und anderen. Die Komorbiditat von
Schmerz und Depression flihrt zudem zu besonders star-
ken Behinderungen beziiglich Mobilitat, Aktivitat und
Arbeitsféahigkeit (Garcia-Campayo et al., 2008). Interes-
santerweise gibt es auch einen biologischen Zusammen-
hang zwischen kérperlichem Schmerz und Depression:
Sowohl die Schmerzempfindlichkeit wie auch die De-
pression werden beeinflusst durch dieselben chemischen
Stoffe (beispielsweise Serotonin). So ist es auch zu ver-
stehen, dass Antidepressiva sowohl Depression wie auch
Schmerzsymptome reduzieren kénnen (Bair et al., 2003;
Dowrick et al., 2005; Trivedi, 2004). Letztlich zeigt sich,
dass psychosozialer Schmerz (beispielsweise durch das
Erleben von Ausgeschlossensein oder Einsamkeit) und
korperlicher Schmerz neurobiologisch eng miteinander
verwandt sind — beide Schmerzarten werden im selben
eng umgrenzten Hirnareal empfunden (Eisenberger et
al., 2003).

Depression und Einsamkeit

Einsamkeit und Depression sind so hdufig miteinander
verbunden, dass man fragen muss, ob es sich iberhaupt
um zwei verschiedene Phanomene handelt. Die obige
Analyse gibt einen Hinweis darauf, dass dem so ist — Ein-
samkeit ist nicht generell verbunden mit depressiven
Symptomen. Die neuere Forschungsliteratur zeigt eben-
falls, dass es sich wahrscheinlich um zwei voneinander
unabhéngige Phdnomene handelt, die einander aber
stark beeinflussen. Einsamkeit zeigte sich in Langs-
schnittstudien als ein unabhéngiger Risikofaktor fur De-
pression, unabhangig von soziodemografischen Merk-
malen wie ,verheiratet’, ,soziale Unterstiitzung' oder
,Stress’ (Cacioppo et al., 2006). Entscheidend fiir das Er-
leben von Einsamkeit sind die qualitativen Elemente von
sozialen Interaktionen, nicht wie viele Beziehungen je-
mand hat. Dies ist auch wesentlich fir &ltere Menschen,
die eher weniger Beziehungen pflegen. Altere Men-
schen, die sowohl unter Depression als auch unter Ein-
samkeitsgefiihlen leiden, haben ein doppelt so hohes
Sterberisiko, als wenn nur eine Bedingung zutrifft (Stek
et al., 2005), und wéren deshalb von besonderer Versor-
gungsrelevanz.
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Depression und psychische Belastung am Arbeitsplatz

Psychische Belastung am Arbeitsplatz und psychische
Stérungen, insbesondere Depression, zeigen bekannter-
massen Zusammenhange, wobei Merkmale wie das Ver-
héltnis von Anforderungen und Entscheidungsspielraum,
die Arbeitsplatzbeziehungen und das Ausmass sozialer
Unterstltzung, die Kontrollierbarkeit der Arbeit, die Rol-
lenklarheit, das Verhéltnis von Einsatz und Anerkennung
aber auch der work load im Vordergrund stehen - je
nach Berufsgruppe und beruflicher Stellung in teils un-
terschiedlicher Gewichtung (Godin et al., 2005; LaMon-
tagne et al., 2008; Mausner-Dorsch & Eaton, 2000; Pa-
terniti et al., 2002; Tennant, 2001). Solche psychischen
Belastungen am Arbeitsplatz haben einen direkten Ein-
fluss auf depressive Stérungen, auch wenn weitere
Merkmale wie beispielsweise Personlichkeitseigenschaf-
ten in Betracht gezogen werden.

Depression und Angst vor Arbeitsplatzverlust

Ebenso ist die Angst vor Arbeitsplatzverlust respektive
Arbeitsplatzunsicherheit bekanntermassen mit erhdhten
psychischen und kérperlichen Beschwerden sowie Krank-
heitsabsenzen verbunden (Burchell, 1994; Ferrie, 2001;
Ferrie et al., 1998; Ferrie et al., 2002; Heaney et al.,
1994). Der Wechsel von einem als sicher erlebten Ar-
beitsplatz zu einem unsicheren ist mit erhéhten Depressi-
onswerten verbunden, die auch bei wieder hergestellter
Arbeitsplatzsicherheit nicht mehr auf ihr vorheriges Ni-
veau zuriickgehen. Besonders gesundheitsschadigend ist
schliesslich eine lang andauernde Arbeitsplatzunsicherheit.

5.2.1 Einleitung

Gemadss Unterkapitel 3.2 des vorliegenden Berichtes hat
sich der Anteil tibergewichtiger Menschen in der Schweiz
seit einigen Jahren bei rund vierzig Prozent der Gesamt-
bevolkerung stabilisiert. Selbst wenn dieser Wert deutlich
unter den in anderen Landern beobachteten Anteilen
liegt — in den USA und Grossbritannien diirfte mittler-
weile deutlich tber die Hélfte der Bevolkerung von Uber-
gewicht betroffen sein (vgl. OECD, 2009) - ist er ange-
sichts der mit einem erhohten Korpergewicht assoziierten
Gesundheitsrisiken besorgniserregend (vgl. BAG, 2008b;
WHO, 2000). Als Konsequenz wurden in den vergange-
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nen Jahren verschiedene Initiativen fiir ein «gesundes
Korpergewicht» entwickelt — im Kanton Luzern ist etwa
das «Aktionsprogramm Gesundes Kérpergewicht 2008-
2011» zu erwdhnen (vgl. Kantonsérztliche Dienste Lu-
zern, 2007)78 —, die jingst im «Nationalen Programm Er-
ndhrung und Bewegung 2008-2012» des Bundesamtes
fur Gesundheit und anderer Organisationen gebiindelt
wurden (BAG, 2008b). Im Rahmen solcher Programme
gelten eine ausgewogene Erndhrung und ausreichende
korperliche Bewegung als wichtige Verhaltensweisen,
mit denen sich der Energiehaushalt steuern und ein ge-
sundes Koérpergewicht erreichen oder halten lasst.

Der vorliegende Abschnitt enthélt eine Analyse von
Einflussfaktoren auf Ubergewicht und Adipositas auf der
Grundlage der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
2007. Dabei gehen wir von den im Unterkapitel 3.2
diskutierten Befunden zu Erndhrung, Bewegung und
Korpergewicht aus, um die Perspektive explorativ auf
weitere Aspekte des Gesundheitsbewusstseins, des Le-
bensstils und der sozialen Lage zu erweitern, die in der
Fachliteratur diskutiert werden (vgl. BFS, 2007; Eichhol-
zer, 2003; OECD, 2009; Paccaud & Faeh, 2005; Suter &
Schutz, 2005; WHO, 2000, 2003). Nicht berlicksichtigt
werden dagegen Ubergeordnete strukturelle Faktoren
wie etwa der Einfluss des Nahrungsmittelangebots oder
von wichtigen Peer Groups, weil diese Dimensionen in
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung nicht erfasst
wurden. Aufgrund der begrenzten Fallzahlen bei einigen
Fragen beschrdnken auch wir uns tiberdies auf die ge-
samtschweizerischen Daten und verzichten auf die Dar-
stellung kantonaler Resultate.

5.2.2 Vorgehensweise

Die Analyse und Darstellung im vorliegenden Abschnitt
erfolgt schrittweise. Zundchst kommen wir noch einmal
auf die Befunde aus dem Unterkapitel 3.2 zurtick und
zeigen exemplarisch auf, welche Unterschiede sich be-
zliglich der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
auf der Grundlage verschiedener Verhaltens- und Be-
wusstseinsmerkmale zeigen lassen, um die Perspektive
anschliessend auf die Frage nach dem Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und sozialer Ungleichheit zu er-
weitern.

Im ersten Schritt gehen wir von den in Unterkapitel
3.2 eingefiihrten Merkmalen «kdrperliche Aktivitat»,
«Erndhrungsbewusstsein», «Einhaltung der Erndhrungs-

78 Informationen zu diesem Programm finden sich unter: www.kan-
tonsarzt.lu.ch/index/gesundheitsfoerderung/fit-in-luzern.htm (Zugriff am
30.03.2010)
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empfehlungen», «Fleischkonsum» und «nicht-alkoholi-
sche Fliussigkeitszufuhr» aus (Abb. 5.2). Wahrend die
erwarteten Zusammenhdénge bei den ersten drei Merk-
malen klar sind — hohere Aktivitat, hohes Erndhrungsbe-
wusstsein und Einhaltung der Erndhrungsempfehlungen
sollten eher mit einem geringeren Kérpergewicht assozi-
iert sein — bedirfen die zu erwartenden Zusammen-
hange beim Fleischkonsum und bei der Flissigkeitszu-
fuhr einiger weiterer Erlduterungen. Mit Bezug zum
Fleischkonsum verweisen Erndhrungsspezialisten insbe-
sondere auf den Zusammenhang zwischen (tierischen)
Fetten und Ubergewicht (vgl. Eichholzer et al., 2005).
Uberdies diirfte aber auch eine Lebensstil-Kkomponente
in dem Sinne eine Rolle spielen, dass sich in der Gesund-
heitsbefragung ein Zusammenhang des Fleischkonsums
mit einer Praferenz fir «gutes und reichliches Essen» zei-
gen lisst, weshalb anzunehmen ist, dass der Anteil Uber-
gewichtiger bei den regelmassigen Fleischkonsumenten/
innen hoher ist.” Demgegentber weist die WHO (2003:
S. 57) darauf hin, dass der Konsum zuckerhaltiger Ge-
tranke zu einer Verscharfung von Gewichtsproblemen
fihren kénne, weil sie den Appetit nicht im selben Masse
zligeln, wie feste Nahrungsmittel mit vergleichbarem
Energiegehalt. Das heisst: Nehmen gezuckerte Getrénke
einen wichtigen Stellenwert in der nicht-alkoholischen
Flussigkeitszufuhr ein, so kann dies zu einer Akzentuie-
rung von Gewichtsproblemen fihren.

In dhnlicher Weise werden in einem weiteren Schritt
mit der Gesundheits- und der Konsumkompetenz, dem
Alkoholkonsum, der kdrperlichen Belastung bei der Ar-
beit einige weitere Verhaltens- und Bewusstseinsvariab-
len aus den Unterkapiteln 3.1, 3.3 und 4.2 untersucht
(Abb. 5.3). Von allen diesen Variablen werden Zusam-
menhédnge in dem Sinne erwartet, dass ein hoheres Be-
wusstsein, ein geringerer Alkoholkonsum (wegen der ge-
ringeren Energiezufuhr) und ein héheres
Bewegungsniveau mit einem geringeren Kérpergewicht
zusammenhangen (vgl. auch WHO, 2003). Zusatzlich
werden auch die Anzahl erwahnter «Hinderungsfaktoren
fur eine gesunde Erndhrung» und die taglichen Wegstre-
cken zu Fuss oder mit dem Fahrrad gepriift. Wahrend
der erstere Faktor eher mit einem héheren Gewicht zu-
sammenhéngen durfte, gilt fir die Wegstrecken das
Umgekehrte.

79 Nach insgesamt zehn Hinderungsgriinden fiir eine gesunde Ernihrung
befragt, erwdhnen 57% der haufigen Fleischkonsumenten (flinfmal oder
mehr pro Woche) eine «Vorliebe fir gutes Essen» und 21% eine «Vor-
liebe fur reichliches Essen». Die entsprechenden Anteile betragen fiir die
seltenen Fleischesser/innen 25% («gutes Essen») bzw. 15% («reichliches
Essen», n=12'788).
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Da anzunehmen ist, dass die verschiedenen Merkmale
nicht unabhangig voneinander sind, wird in einem wei-
teren Untersuchungsschritt mittels eines multivariaten
statistischen Modells geprift, welche Zusammenhange
besonders ausgeprdgt sind und auch dann erhalten blei-
ben, wenn der Einfluss der anderen Merkmale simultan
kontrolliert wird. Es kdnnte ja beispielsweise sein, dass
die Gesundheitskompetenz etwas sehr Ahnliches misst
wie die Erndhrungskompetenz und die beiden Zusam-
menhédnge daher auf eine der beiden Variablen zurtick-
geflihrt werden kénnen. Um diese Fragen zu testen,
werden logistische Regressionsmodelle berechnet, mit
denen der Zusammenhang der verschiedenen Merkmale
mit dem Ubergewicht bzw. der Adipositas geschatzt
wird.&

Individuelles Verhalten und Ungleichheit

Verhalten und Bewusstsein sind nicht die einzigen Fakto-
ren, welche in Zusammenhang mit dem Kérpergewicht
stehen. In der Literatur wird immer wieder darauf ver-
wiesen, dass Unterschiede zwischen verschiedenen Be-
volkerungsgruppen bestehen — seien dies nun Manner
und Frauen oder bildungsferne und -nahe Personen.
Ebenfalls prominent thematisiert werden das verfligbare
Angebot an Nahrungsmitteln und Bewegungsmoglich-
keiten, der Einfluss von Werbebotschaften und Marke-
tingkampagnen, kulturell gepragte Lebensstilpréferen-
zen, genetische Voraussetzungen und die Wirkungen des
unmittelbaren Umfeldes (Familie, Freunde, Arbeit, vgl.

80 Die logistische Regression erlaubt die Erklarung einer dichotomen Variab-
len — im vorliegenden Fall: Normalgewicht vs. Ubergewicht (inkl. Adipo-
sitas) bzw. Normal- und leichtes Ubergewicht vs. Adipositas — durch eine
Reihe sogenannter unabhéngiger Variablen. Die Effekte der unabhangi-
gen Variablen werden simultan kontrolliert, so dass Variablen, die keinen
Erklarungsbeitrag leisten oder deren Beitrag durch andere Variablen bes-
ser abgebildet wird, eliminiert werden kénnen. Als Eliminationskriterien
gelten einerseits die Signifikanz der Koeffizienten und andererseits die
Veranderung des Erklarungsbeitrags des Modells bei Elimination von Va-
riablen (log-likelihood). Ob Variablen eliminiert werden oder nicht, wird
dabei zundchst mit den ungewichteten Daten der SGB 2007 berechnet,
da die Signifikanz von Zusammenhangen mit steigender Fallzahl ebenfalls
zunimmt. Das heisst: Wiirde von Anfang an mit den gewichteten Daten
gerechnet, bestiinde die Gefahr, irrelevante Zusammenhange zu erhalten.
Die Parameterschatzungen der definitiven Modelle werden jedoch auf
der Grundlage der gewichteten Daten berechnet. In den folgenden Ta-
bellen werden als Parameterschitzungen die sogenannten «odds ratios»
(inklusive 99 % -Konfidenzintervalle) angegeben. Die Interpretation die-
ser Werte ist relativ einfach. Die «odds ratio» gibt an, um wie viel wahr-
scheinlicher oder unwahrscheinlicher ein Ereignis (z.B. Ubergewicht oder
Adipositas) bei einer gegebenen Auspragung eines Merkmals im Ver-
gleich zu einer Referenzkategorie ist. So deutet die odds ratio von 1,82
fur Personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz in Tabelle 5.2
weiter unten beispielsweise darauf hin, dass diese Personen fast doppelt
so haufig (1,8mal) von Ubergewicht betroffen sind wie Personen mit ei-
ner hohen Gesundheitskompetenz. Die odds ratio von 0,31 fiir seltenen
Fleischkonsum zeigt dagegen eine deutlich geringere Ubergewichtswahr-
scheinlichkeit — ndmlich rund ein Drittel — der seltenen Fleischkonsument/
innen gegentiber Personen an, welche fiinfmal oder haufiger pro Woche
Fleisch essen.
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hierzu auch die Uberlegungen im Kap. 1.2). Wahrend
sich diese allgemeinen Zusammenhénge auf der Meso-
und Makroebene mit den Daten der SGB nicht priifen
lassen, sind Aussagen Uber den Zusammenhang zwi-
schen Ubergewicht und den bereits in Unterkapitel 3.2
diskutierten soziodemografischen und soziookonomi-
schen Merkmalen moglich.

Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass der soziale Hin-
tergrund einer Person sowohl direkt als auch vermittelnd
Uber die weiter oben diskutierten Variablen der Gesund-
heitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens einen
Einfluss auf das Korpergewicht hat. Bei den direkten Ef-
fekten ist genau genommen zwischen «echten» und
«unechten» Effekten zu unterscheiden. Ein echter Effekt
liegt dann vor, wenn physiologische Unterschiede im
Energiehaushalt zu Unterschieden im Korpergewicht fuh-
ren. Ein unechter Effekt wére dagegen gegeben, wenn
das Korpergewicht durch geschlechts- oder schichtspezi-
fische Verhaltensmuster beeinflusst wird, die mit den in
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung enthaltenen
Angaben nicht angemessen nachvollzogen werden kon-
nen. In diesem Falle handelt es sich eigentlich um einen
vermittelten Effekt — einen Effekt, bei dem die soziale
Lage auf eine Verhaltensweise wirkt, die dann einen Ein-
fluss auf das Korpergewicht hat — der aber nicht nachge-
wiesen werden kann, weil die vermittelnde Variable nicht
vorlieUberdies folgt die Verkniipfung zwischen sozialem
Hintergrund, Gesundheitsverhalten und Gewicht in aller
Regel nicht einem simplen Modell, in dessen Rahmen ein
hoherer Status automatisch zu héherer Gesundheitskom-
petenz und daher zu einem gesundheitsforderlichen Ver-
halten und schliesslich zu einem geringeren Korperge-
wicht fuhrt. Dieser allgemeine Zusammenhang mag
zwar grundsatzlich gelten, doch kénnen unterschiedliche
Merkmale gegenldufige Wirkungen entfalten (vgl.
Stamm & Lamprecht, i.V.): Stellen wir uns etwa eine
hoch gebildete Person in einem Gesundheitsberuf vor.
Bei dieser Person kann ein fundiertes Wissen zum Zu-
sammenhang von Bewegung, Erndhrung und Gewicht
unterstellt werden. Wenn aber die Arbeitsstunden so
lange sind, dass kaum mehr Zeit fiir den Einkauf, die
Nahrungszubereitung und sportliche Betédtigungen
bleibt, mag der positive Bildungseffekt durch einen ne-
gativen Berufseffekt Uberlagert werden. Obwohl diese
komplexen Zusammenhénge im vorliegenden Abschnitt
nicht umfassend geprift werden kdnnen, soll mittels ei-
nes logistischen Regressionsmodell wiederum untersucht
werden, welches die stérksten Zusammenhénge sind,
wenn unterschiedliche Ungleichheits- und Verhaltens-
merkmale simultan betrachtet werden.
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5.2.3 Resultate

Abbildung 5.2 zeigt zunédchst die Zusammenhange
zwischen verschiedenen Aspekten des Bewegungs- und
Erndhrungsverhaltens bzw. -bewusstseins und der Ver-
breitung von Gewichtsproblemen. Der Anteil Giberge-
wichtiger und adip6ser Personen ist unter denjenigen,
die sich regelmassig bewegen, auf ihre Erndhrung achten
und haufig Friichte und Gemuse essen, geringer als un-
ter den anderen Personen. Der umgekehrte Zusammen-
hang gilt beim Fleischkonsum und der Flussigkeitszufuhr:
Je hdufiger man Fleisch isst und je mehr man trinkt,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass man tberge-
wichtig ist.

Die dargestellten Unterschiede sind jedoch gradueller
Natur. Das heisst: Regelmassige Bewegung oder ausge-
wogene Erndhrung sind keine Garanten dafir, dass man
nicht bergewichtig oder adipds wird. Ein erster Grund
fur diesen Befund liegt in Unscharfen bei der Messung
von Ubergewicht und Adipositas. Der Body Mass Index
(BMI, vgl. 3.2) als einfache Grundlage fur die Einteilung
in Normal- (BMI < 25 kg/m?) und Ubergewicht (BMI >
25 kg/m?) sowie Adipositas (BMI > 30 kg/m?) bildet
wichtige Teilaspekte der Ubergewichtsproblematik (z.B.
Korperfettanteil) nicht ab und basiert in der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung auf Selbstangaben, die
verzerrt sein kénnen.

Auch beim Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
existieren Messprobleme, denn die verwendeten Indika-
toren stellen einfache Anndherungen an die Konzepte ei-
ner «ausgewogenen Erndhrung» und eines «gewichtsre-
levanten Bewegungsverhaltens» dar. Besonders
augenfallig ist dies bei den Indikatoren zum Erndhrungs-
verhalten. Die Haufigkeit des Friichte- und Gemiisekon-
sums sagt wenig (iber das tibrige Erndhrungsverhalten
und die Energiebilanz aus. Letztere kann «kippen», wenn
zu jedem Apfel ein Stiick Schokolade und zu jeder Ge-
miseeinheit ein Stiick K&se oder Brot gegessen wird. Da-
gegen machen Fleisch und Wurstwaren nicht per se dick,
sie durften aber — wie weiter oben erwdhnt — vielerorts
mit einem durch «reichliches Essen» charakterisierten
Lebensstil verkniipft sein. Das Resultat zur Flussigkeits-
aufnahme deutet schliesslich darauf hin, dass die von der
WHO (2003) diskutierten Wirkungen von gesiissten
Getrdnken tatsdchlich eine Rolle spielen kdnnten.

Gesundheitskompetenz, Lebensstil und Kérpergewicht

Jenseits der Messprobleme existiert, wie weiter oben er-
wdhnt, eine Reihe weiterer Kompetenz- und Lebensstil-
faktoren, die einen Einfluss auf das Kérpergewicht haben
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Ubergewichtige und adipése Personen nach Aspekten des Bewegungs-
und Erndhrungsverhaltens, Schweiz, 2007 (18-jdhrige und &ltere Personen)  Abb. 5.2
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bewusstsein «5 am Tag» pro Woche pro Tag
Alle dargestellten Zusammenhange sind hochsignifikant mit p < 0,01.
Fur die Definition der Variablen vgl. 3.2
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Ubergewichtige und adipése Personen nach Aspekten der Gesundheits-
kompetenz und des Lebensstils, Schweiz, 2007 (18-jahrige und éltere Personen) Abb. 5.3
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- Alle dargestellten Zusammenhénge sind hochsignifikant mit p <0,01.
- Fur die Definition der Variablen vgl. 3.1 (Gesundheits- und Konsumkompetenz), 3.3 (Alkoholkonsum) und
4.2 (korperliche Belastung bei der Arbeit).
- Die in den Befragungsunterlagen aufgefiihrten Beispiele zur Frage nach der Konsumkompetenz beziehen sich insbesondere
auf das Einkaufsverhalten von Nahrungsmitteln; die Frage kann daher als Anndherung an die «<Emahrungskompetenz» verstanden werden.
- Hinderungsfaktoren gesunder Erndhrung: Kumulierte Antworten auf die Frage: «Viele Leute - Sie vielleicht auch —
legen Wert auf eine gesunde Erndhrung. Sehen Sie Hindernisse fiir jemanden, der sich gesund erndhren mdchte?».
- Den Befragten wurden insgesamt 10 Antworten zur Beurteilung vorgelegt, wobei jeweils angegeben werden konnte,
ob es sich um einen Hinderungsfaktor handelt oder nicht.
- Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad: Index aus zwei Fragen dazu, ob man tagliche Wegstrecken zu Fuss und/oder mit dem Fahrrad zurticklege

und wie lange diese Wegstrecken dauern.

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)
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Tab. 5.2 Multivariate Zusammenhinge zwischen Dimensionen des Gesundheitsverhaltens und -bewusstseins und
Ubergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, Schweiz, 2007 (logistische Regressionsmodelle, 18-jahrige

und éltere Personen)

Verhalten

Variable Kategorie* Ubergewicht (inkl. Adipositas)  Adipositas
(odds ratios und (odds ratios und
Konfidenzintervall)** Konfidenzintervall)**
Korperliche Aktivitat inaktiv 1,21 (1,20-1,22) 1,76 (1,73-1,78)
teilaktiv 1,20 (1,19-1,21) 1,08 (1,07-1,1)
Erndhrungsverhalten «5 am Tag» weniger als 5 n.s. n.s.
Fleischkonsum selten, nie 0,31 (0,31-0,32) 0,38 (0,36-0,39)
1-4x/Woche 0,73 (0,72-0,73) 0,66 (0,65-0,67)
Flussigkeitskonsum weniger als 1 Liter 0,74 (0,74-0,75) n.s.
Alkoholkonsum weniger als taglich 0,77 (0,77-0,78) n.s.

Hinderungsfaktoren
fur gesunde Erndhrung

1-2 Faktoren
3-4 Faktoren

0,85 (0,84-0,86)
0,90 (0,89-0,91)

0,53 (0,52-0,54)
0,68 (0,67-0,68)

Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad keine 1,13 (1,13-1,14) n.s.

1-30 Min./Tag 0,85 (0,85-0,86)
Bewusstsein Erndhrungsbewusstsein achtet auf nichts n.s. n.s.
Konsumkompetenz unsicher/mittel- n.s. n.s.

massig unsicher

Gesundheitskompetenz

(eher) unsicher

1,81 (1,80-1,83)

1,62 (1,60-1,64)

Konstante

0,87

0,14

Nagelkerke R?

0,06

0,08

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=11'610

* Referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Kérperliche Aktivitat: aktiv; Fleisch: 5x und haufiger; Flussigkeit: 1 Liter und mehr;
Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; Alkoholkonsum: (mehrmals) taglich; Hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: tber 30 Min./Tag.

** Konfidenzintervall mit p<0,01; fiir die Interpretation der odds ratios siehe Fussnote in Abschnitt 5.2.2.

kdnnen. Einige dieser Faktoren und ihr Zusammenhang
mit der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
sind in Abbildung 5.3 dargestellt. So zeigt sich ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen den im Unterkapitel 3.1
diskutierten Dimensionen der allgemeinen Gesundheits-
und Konsumkompetenz und der Verbreitung von Uber-
gewicht und Adipositas. Personen, die mehr Alkohol
trinken und mehr Hinderungsfaktoren fir eine gesunde
Erndhrung erwéhnen, sind Uberdies haufiger Uberge-
wichtig (aber — zumindest beim Alkoholkonsum — nicht
notwendigerweise haufiger adip0s).

Interessanterweise finden sich bei der «kdrperlichen
Belastung bei der Arbeit» als Anndherung an die Vorstel-
lung einer «sitzenden Lebensweise» genau die umge-
kehrten Zusammenhénge, als erwartet werden kdnnten:
Personen, die bei der Arbeit starken korperlichen Belas-
tungen ausgesetzt sind, sind hdufiger ibergewichtig als
Personen mit einem mittleren oder geringen Belastungs-
niveau, was insbesondere auf einen Bildungs- und Le-
bensstileffekt zurtickzuftihren sein dirfte (vgl. 3.2).
Schliesslich zeigt die Abbildung, dass ein Zusammenhang
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zwischen den téglichen Wegstrecken zu Fuss oder mit
dem Fahrrad und dem Kérpergewicht existiert, wobei

es hier offenbar vor allem einen Unterschied macht, ob
man Uberhaupt zu Fuss oder mit dem Fahrrad unterwegs
ist.

In Zusammenhang mit den in den Abbildungen 5.2
und 5.3 dargestellten Indikatoren stellt sich die Frage,
wo besonders starke, unabhédngige Zusammenhéange mit
dem Korpergewicht existieren. Es kdnnte ja sein, dass die
in Abbildung 5.3 dargestellten Kompetenz- und Lebens-
stilfaktoren sehr dhnliche Dinge messen wie die weiter
oben diskutierten Dimensionen des Erndhrungs- und Be-
wegungsverhaltens. Um diese Frage zu kldren, kann ein
multivariates logistisches Regressionsmodell geschatzt
werden, in dem der Zusammenhang dieser verschiede-
nen Merkmale mit dem Ubergewicht bzw. der Adipositas
simultan getestet wird.



Tabelle 5.2 zeigt die Resultate dieser Analyse, die sich
folgendermassen zusammenfassen ldsst:

— Die korperliche Aktivitat, der Fleisch-, Alkohol- und Fls-
sigkeitskonsum, die Gesundheitskompetenz, die Anzahl
der erwdhnten Hinderungsfaktoren fir eine
gesunde Erndhrung sowie die taglich zurlickgelegten
Wegstrecken zeigen signifikante Zusammenhange mit
dem Ubergewicht und teilweise auch mit der Adipositas.

- Eine fehlende oder nur sporadische korperliche Akti-
vitdt und Unsicherheit beziiglich der eigenen Gesund-
heitskompetenz sind mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit von Ubergewicht und Adipositas assoziiert,
wéhrend bei den Ubrigen Variablen gilt: Je hoher der
Flussigkeits-, Alkohol- und Fleischkonsum und je hoher
die Anzahl der erwahnten Hinderungsfaktoren, desto
hoher die Wahrscheinlichkeit, dass man von Uberge-
wicht oder gar Adipositas betroffen ist®!

— Der Alkohol- und nicht-alkoholische Flissigkeitskon-
sum sowie die tdglich zurlickgelegten Wegstrecken
hangen zwar mit dem Ubergewicht, nicht aber mit der
Adipositas zusammen. Interessant ist einmal mehr der
schon weiter oben konstatierte Befund, dass ein ho-
herer Flussigkeitskonsum eher mit einem héheren Ge-
wicht assoziiert ist, was, wie erwdhnt, damit zusam-
menhadngen durfte, dass nicht zwischen gestssten und
ungesussten Getrdnken unterschieden wird.

— Beim Erndhrungsbewusstsein, der Einhaltung der Erndh-
rungsempfehlung «5 am Tag» sowie der Konsumkom-
petenz lassen sich keine signifikanten Zusammenhéange
mit dem Ubergewicht und der Adipositas nachweisen.
Obwohl diese Dimensionen in den einfacheren Analysen
vom Unterkapitel 3.2 und den Abbildungen 5.2 und 5.3
noch Zusammenhangen zeigten, scheint ihre Wirkung
durch andere Merkmale im multivariaten Modell besser
abgebildet zu werden (vgl. auch 5.2.4).

Soziale Ungleichheit und Kérpergewicht

Wie der untersten Zeile von Tabelle 5.2 zu entnehmen
ist, leisten die multivariaten Modelle nur einen modera-
ten Beitrag zur Erklarung der Verbreitung von Uberge-
wicht und Adipositas in der Schweiz. Dies liegt einerseits
an den weiter oben erwédhnten Unscharfen der Mes-
sung, andererseits verweist das Resultat auf den Einfluss
weiterer Faktoren. Obwohl wir an dieser Stelle aufgrund

81 Auf die Darstellung der Modelle, in denen auch die kérperliche Belas-
tung bei der Arbeit mitberticksichtigt wurde, wurde an dieser Stelle aus
Platzgriinden verzichtet. Wird auch diese Variable mitverwendet, so sin-
ken die Fallzahlen deutlich, da nur noch Erwerbstétige untersucht werden
konnen. Gleichzeitig bestatigt sich jedoch der Befund aus Abbildung 5.3,
dass eine hohere korperliche Belastung mit einem hoheren Korpergewicht
assoziiert ist.
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fehlender Angaben zur ibergeordneten strukturellen
Ebene kein vollstdndiges Modell prifen kénnen, lasst
sich immerhin untersuchen, wie die in Unterkapitel 3.2
diskutierten soziodemografischen und sozio6konomi-
schen Merkmale mit dem Ubergewicht zusammenhin-
gen, wenn der Einfluss der Bewusstseins- und Verhal-
tensvariablen simultan mitberiicksichtigt wird.

Ein Blick auf die Befunde im Unterkapitel 3.2 zeigt,
dass vor allem das Alter und das Geschlecht eng mit dem
Gesundheitsverhalten und dem Gewicht zusammenhan-
gen. Ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind der Bil-
dungsstand und der Beruf (sozioprofessionelle Katego-
rien), wéhrend das Haushaltsdquivalenzeinkommen und
die Nationalitat geringere Zusammenhange zeigen.

Auch hier stellt sich die Frage, ob die verschiede-
nen Dimensionen tatsdchlich unabhéngig voneinan-
der wirken oder sich gegenseitig Uberlagern, verstarken
oder kompensieren. So kénnte es beispielsweise sein,
dass sich der Bildungs- und der Alterseffekt als Folge
der langfristigen Bildungsexpansion in der Schweiz auf-
heben, wenn beide Merkmale gleichzeitig beriicksich-
tigt werden. Das heisst: Weil jlingere Personen in der
Schweiz Uber ein eher hoheres Bildungsniveau verfligen
als dltere Personen, konnen die beiden Dimensionen et-
was Ahnliches messen und sich gegenseitig neutralisie-
ren. Diese Frage kann mittels eines multivariaten statis-
tischen Modells gepriift werden, in dem die Effekte der
Merkmale unter simultaner Kontrolle der anderen Merk-
male getestet werden.

Tabelle 5.3 zeigt die Resultate dieser Analyse, welche
die Zusammenhinge mit dem Ubergewicht (inkl. Adi-
positas) und der Adipositas untersucht. Betrachtet man
die Grossenordnung der odds ratios, so fallt auf, dass der
Fleischkonsum, die Gesundheitskompetenz, das Alter,
das Geschlecht (nur beim Ubergewicht) und die Schul-
bildung von besonderer Bedeutung sind. Einmal mehr ist
darauf hinzuweisen, dass hinter den verschiedenen Zu-
sammenhdngen Lebensstilmerkmale stehen durften, die
hier nicht abgebildet werden konnten: Zu erwéahnen sind
hier ein hoher Fleischkonsum als Ausdruck eines durch
reichhaltiges Essen charakterisierten Lebensstils sowie
geschlechts- und generationenspezifische Préferenzen
fur gewisse Formen der Erndhrung und Bewegung.

Die Ubrigen in der Tabelle enthaltenen Variablen zei-
gen dagegen nur moderate oder gar keine Zusammen-
hénge, wenn die anderen Merkmale simultan mitbe-
ricksichtigt werden. Erwdhnenswert sind jedoch einmal
mehr die Zusammenhédnge mit dem FlUssigkeits- und Al-
koholkonsum: Wer wenig nicht-alkoholische Fliissigkei-
ten — wohl insbesondere Sissgetranke — zu sich nimmt,
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Tab. 5.3 Multivariate Zusammenhinge zwischen Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein, sozialem Hinter-
grund und Ubergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, Schweiz, 2007 (logistische Regressionsmodelle,
18-jahrige und &ltere Personen)

Variable

Kategorie*

Ubergewicht (inkl. Adipositas)
(odds ratios und
Konfidenzintervall)**

Adipositas
(odds ratios und
Konfidenzintervall)**

Verhaltensweigen Korperliche Aktivitat inaktiv 1,12 (1,11-1,13) 1,51 (1,49-1,53)
E:is;?:;dhelts- teilaktiv 1,22 (1,22-1,23) 1,07 (1,05-1,08)
Fleischkonsum selten, nie 0,41 (0,40-0,41) 0,41 (0,40-0,43)

1-4x/Woche 0,78 (0,78-0,79) 0,66 (0,65-0,66)

Flussigkeitskonsum weniger als 1 Liter 0,71 (0,70-0,71) 0,66 (0,66-0,67)
Gesundheitskompetenz (eher) unsicher 1,67 (1,66-1,68) 1,50 (1,48-1,51)

Alkoholkonsum weniger als taglich 1,32 (1,31-1,33) 1,30 (1,28-1,32)

Hinderungsfaktoren 1-2 Faktoren 0,66 (0,66-0,67) 0,44 (0,43-0,45)

fur gesunde Erndhrung 3-4 Faktoren 0,85 (0,84-0,86) 0,66 (0,65-0,67)

Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad keine 1,12 (1,10-1,12) 1,31 (1,30-1,33)

1-30 Min./Tag 0,90 (0,90-0,91) 0,94 (0,92-0,95)

Soziodemo- Geschlecht mannlich 2,42 (2,40-2,43) n.s.
g;igfg::;:fe Altersgruppen 18-34 Jahre 0,23 (0,23-0,24) 0,34 (0,34-0,35)
Merkmale 35-49 Jahre 0,48 (0,48-0,49) 0,66 (0,65-0,67)
50-64 Jahre 0,87 (0,84-0,86) 1,10 (1,08-1,12)

Urbanisierungsgrad Stadt 0,88 (0,87-0,89) n.s.

Bildung Obligatorische Schule 1,88 (1,86-1,91) 1,86 (1,82-1,90)

Sekundarstufe I 1,16 (1,15-1,17) 1,56 (1,54-1,58)

Haushaltsdquivalenzeinkommen bis CHF 2999 1,29 (1,28-1,30) 1,33 (1,31-1,35)

CHF 3000 bis 4499
CHF 4500 bis 5999

1,27 (1,26-1,28(
1,11 (1,10-1,12)

1,26 (1,25-1,29)
0,99 (0,97-1,01)

Konstante

0,59

0,10

Nagelkerke R?

0,17

0,08

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=11'309

Nicht signifikante, aus dem Modell eliminierte Variablen: Ernahrungsbewusstsein, 5 am Tag, Konsumkompetenz, Nationalitat, Geschlecht (nur Adipositas),
Stadt-Land (nur Adipositas).
* Referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Kérperliche Aktivitat: aktiv; Fleisch: 5x und haufiger; Flussigkeit: 1 Liter und mehr;
Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; Alkoholkonsum: (mehrmals) taglich; Hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: Gber 30 Min./Tag;
Geschlecht: weiblich; Alter: 65 Jahre und mehr; Stadt-Land: landlich; Schulbildung: Tertidrstufe; Haushaltséquivalenzeinkommen: CHF 6000 und mehr.
** Konfidenzintervall mit p<0,01; fur die Interpretation der odds ratios siehe Fussnote in Abschnitt 5.2.2.

5.2.4 Diskussion

ist seltener Gibergewichtig oder adipds. Dagegen geht ein
seltener Alkoholkonsum - im Gegensatz zu den weiter
oben dargestellten bivariaten Resultaten — bei simultaner
Kontrolle der anderen Merkmale eher mit einem héhe-
ren Korpergewicht einher. Eine zusdtzliche Analyse dieses
Befundes zeigt, dass der Alkoholkonsum bei Ménnern
und Frauen unterschiedliche Zusammenhange aufweist:
Waéhrend ein hoherer Alkoholkonsum bei den Méannern
in der Regel mit einem hdheren Anteil Ubergewichtiger
assoziiert ist, gilt das Umgekehrte fir die Frauen. Inter-
essant ist Gberdies die Tatsache, dass sowohl die Einhal-
tung der Erndhrungsempfehlung «5 am Tag» als auch
das Erndhrungsbewusstsein und die Konsumkompetenz
keine signifikanten Zusammenhénge mehr zeigen.
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Die statistischen Modelle erkldaren knapp zwanzig Pro-
zent der Unterschiede bei der Verteilung von normal-
und Ubergewichtigen Personen und rund die Halfte bei
der Adipositas. Dies sind angesichts der einfachen Mes-
sung der verschiedenen Variablen — angefangen vom
selbstberichteten Kérpergewicht bis hin zur wohl etwas
zu einfachen Erfassung der Flissigkeitszufuhr — und ihrer
komplexen Zusammenhénge, die mit den Modellen nur
ungeniigend abgebildet werden kénnen, ansehnliche
Werte.

Die im vorliegenden Abschnitt dargestellten Resultate
stehen Uberdies in Einklang mit verschiedenen in der Li-
teratur diskutierten Befunden: Dass soziodemografische
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und soziodkonomische Faktoren sowohl direkt als auch
vermittelt Gber Lebensstil- und Bewusstseinsmerkmale
einen erheblichen Zusammenhang mit dem K&rperge-
wicht aufweisen, haben zahlreiche Studien nachgewie-
sen (vgl. z.B. Eichholzer, 2003; Stamm & Lamprecht,
2009). Auch die Befunde beziiglich des Zusammenhangs
zwischen Gesundheitskompetenz, Bewegungsverhalten,
Hinderungsfaktoren fiir eine gesunde Erndhrung und
Ubergewicht liegen im Rahmen der Erwartungen (vgl.
BFS, 2006; OECD, 2009; WHO, 2003).

Etwas schwerer fallt die Einschdtzung der Befunde
zum Erndhrungsbewusstsein und Erndhrungsverhalten.
Dass der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und der
Einhaltung der Erndhrungsempfehlung «5 am Tag» bzw.
dem Erndhrungsbewusstsein und der Konsumkompetenz
in einem multivariaten Modell verschwindet, ist ange-
sichts der evidenzbasierten Empfehlungen zur Erreichung
eines gesunden Korpergewichts erstaunlich (vgl. BAG,
2007a, 2008b). Wie erwihnt, dirfte ein wesentlicher
Grund fur diese Resultate in den einfachen Messungen
begriindet sein. Zweifellos misste das Erndhrungsverhal-
ten detaillierter abgebildet werden, wie dies etwa im
Rahmen des Projekts «National Nutrition Survey Switzer-
land» (NANUSS) des Bundesamtes fiir Gesundheit fiir
das Jahr 2012 geplant ist. In diesem Zusammenhang gilt
es einmal mehr auf den Befund hinzuweisen, dass ein
hoherer nicht-alkoholischer Flissigkeitskonsum mit ei-
nem hdheren Kérpergewicht assoziiert ist. Erst wenn ge-
nauere Angaben liber die Zusammensetzung der Flissig-
keitszufuhr vorliegen, lasst sich dieser Befund
abschliessend beurteilen (vgl. auch WHO, 2003). Ahnli-
ches gilt fur den Fleischkonsum, denn es diirfte weniger
das Fleisch an sich, sondern die mit einem haufigen
Fleischkonsum assoziierten weiteren Lebensstilelemente
sein, die zu diesem Befund fithren. Vor diesem Hinter-
grund werden die Analysen aus dem NANUSS-Projekt
wie auch Resultate aus verschiedenen Evaluationen in
Zusammenhang mit den aktuell laufenden Programmen
fur ein gesundes Korpergewicht weitere Klarung bringen.

Abschliessend gilt es an dieser Stelle jedoch fest-
zuhalten, dass die hier nachgewiesenen Zusammen-
hange in vielen Fallen zwar moderat scheinen, gleich-
wohl aber nicht unterschitzt werden duirfen, da sie
sich zu durchaus substantiellen Wirkungen summie-
ren konnen. Dies zeigt das Beispiel der Gegentiberstel-
lung zweier sehr unterschiedlicher Gruppen: Betrachten
wir ndmlich die Gruppe der jungen Frauen (bis 34 Jahre),
die selten Fleisch essen, eine hohe Gesundheitskompe-
tenz aufweisen und korperlich aktiv sind (n=99), so fallt
auf, dass hier nur gerade sechs Prozent libergewichtig
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sind, wéhrend der Anteil der Adip6sen vernachléssigbar
klein wird.82 Die Gegengruppe der kérperlich inaktiven
50-jahrigen und &lteren Méanner mit einer geringen
Gesundheitskompetenz und einem hohen Fleischkon-
sum (n=54) weist dagegen einen Anteil von 67 Prozent
an Ubergewichtigen (inkl. Adipdsen) auf, wobei (iber die
Halfte (36%) als adip0s gilt. Dieses kleine Beispiel zeigt,
dass selbst vergleichsweise geringe einzelne Zusammen-
hénge in ihrer Kombination erheblich werden kénnen.
Gleichzeitig deutet dieser Befund auch darauf hin, dass
die aktuellen «multidimensionalen» Strategien fiir eine
gesundes Korpergewicht auf dem richtigen Weg sind:

Es scheint nicht ein «Allheilmittel» gegen das Uberge-
wicht zu geben, vielmehr sind Ansétze vielversprechend,
die auf der Ebene des Bewusstseins und bei verschiede-
nen Verhaltensweisen, aber auch auf der Verhiltnis- und
Strukturebene ansetzen.

Depressiver Symptomatik

Subklinische depressive Symptome, im Sinne von frihen
Anzeichen einer moglichen schweren depressiven Er-
krankung, sind in der Bevolkerung weit verbreitet. Ein-
zelne solcher Symptome sind bei guter korperlicher
Gesundheit und bei guter sozialer und beruflicher Integ-
ration zu bewdltigen, sollten in ihrer Bedeutung hinsicht-
lich spaterer depressiver Erkrankungen aber nicht unter-
schatzt werden. Um spezifische Bevolkerungsgruppen
mit relevanter depressiver Belastung zu identifizieren,
wurde mit den Daten der Schweizerischen Gesundheits-
befragung eine Klassifikationsanalyse durchgefthrt, die
verschiedene Hochrisikogruppen ergeben hat. Diese Re-
sultate kdnnten durch weiter gehende Projekte unter-
sucht oder im Rahmen bestehender Projekte (Biindnisse
gegen Depression oder dhnliche Projekte) praktisch ver-
tieft werden, um zusatzliche Handlungsrelevanz zu
erhalten.

Die gefundenen Risikogruppen zeichnen sich durch
eine starke psychische Belastung, durch hdufige Suizid-
gedanken und markante Behinderungsfolgen sowie
durch eine relativ hohe Inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung aus. Es sind letztlich nur sehr wenige
Merkmale, welche die Masse der Menschen mit depres-
siven Symptomen in klare Gruppen differenzieren: So

82 Anzumerken ist jedoch, dass der Anteil der Untergewichtigen in dieser
Gruppe 21% betragt (gegentiber 4% in der Gesamtpopulation).
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identifizieren beispielsweise starke kdrperliche Beschwer-
den im Zusammenhang mit haufigen Einsamkeitsgefih-
len eine Bevolkerungsgruppe, in der 70% der Personen
depressive Symptome berichten, 45% die Kriterien einer
klinischen Depression erfilllen, 80% psychisch stark be-
lastet sind, 60% in den letzten zwei Wochen an Suizid
dachten und 49% nur eingeschrankt leistungsfahig sind.
Insgesamt sind folgende Merkmale von zentraler Bedeu-
tung: Vorhandensein von (chronischen) somatischen Be-
schwerden und Schmerz, das Erleben von Einsamkeit
und das Erleben von Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitsun-
zufriedenheit sowie psychischer Arbeitsbelastung. Auch
wenn die Zusammenhénge zwischen Depression und
diesen Merkmalen vielfédltig und dynamisch sind, so zeigt
dies gleichzeitig auch, in welchen Bereichen sekundéar-
praventive respektive Screening-Massnahmen ansetzen
kdnnen (und dies zum Teil auch schon tun): Bei der
hausérztlichen Behandlung und moglicherweise auch bei
weiteren Dienstleistungen fiir Menschen mit chronischen
Gesundheitsproblemen (z.B. durch die Spitex), am Ar-
beitsplatz und vielleicht auch im Wohnquartier. Die
Ergebnisse weisen schliesslich darauf hin, dass man ab-
wdagen muss, mit welchem Spezifizierungsgrad man pra-
ventive Massnahmen anbieten will. Es gibt grosse Bevol-
kerungsgruppen mit geringen Anteilen von depressiv
belasteten Personen, mittlere Bevolkerungsgruppen mit
durchschnittlicher bis Gberdurchschnittlicher depressiver
Belastung und kleinere Gruppen mit sehr hoher depressi-
ver Belastung. Mit gezielten Massnahmen koénnten vor
allem die mittleren Bevolkerungsgruppen (Frihinterven-
tion u.a.) und die Risikogruppen (Sekundérprdvention
u.a.) noch vermehrt unterstitzt werden.

Kérpergewicht, Gesundheitsverhalten und soziale
Ungleichheit

In diesem Abschnitt wurde eine Analyse von Einflussfak-
toren auf Ubergewicht und Adipositas auf der Grundlage
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 durch-
geflihrt. Ausgehend von den im Unterkapitel 3.2 disku-
tierten Befunden zu Erndhrung, Bewegung und Koérper-
gewicht wurden die Zusammenhdnge mit weiteren
Aspekten des Gesundheitsbewusstseins, des Lebensstils
und der sozialen Lage untersucht sowie mittels eines
multivariaten statistischen Modells auf ihre Starke hin
gepruft.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Kdérpergewicht von
verschiedenen Dimensionen der selbstberichteten Ge-
sundheitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens, vor
allem aber auch von sozialen Unterschieden — insbeson-
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dere vom Alter und vom Geschlecht — beeinflusst wird.
Dies steht im Einklang mit zahlreichen Studienergebnis-
sen. Die statistischen Modelle erklaren knapp zwanzig
Prozent der Unterschiede bei der Verteilung von normal-
und Ubergewichtigen Personen und rund die Hélfte beim
starken Ubergewicht. Eher tiberraschend zeigen sich nur
schwach ausgepragte Effekte des Erndhrungs- und Be-
wegungsverhaltens auf das Kérpergewicht. Diese Ergeb-
nisse dirfen nicht so verstanden werden, dass aktuelle
Interventionen mit Blick auf diese Verhaltensweisen nur
bedingt erfolgversprechend sind. Gegen eine solche Ein-
schatzung spricht erstens die Unscharfe der Messung des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens in der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung. Prazisere Daten, mit de-
nen sich auch die Gesamtenergiezufuhr bestimmen lésst,
werden in einigen Jahren im Rahmen des Projekts «Nati-
onal Nutrition Survey Switzerland» (NANUSS) des Bun-
desamtes fur Gesundheit verfugbar werden. Zweitens
zeigen sich substantielle Zusammenhénge zwischen dem
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, weiteren Elemen-
ten des Lebensstils und dem Koérpergewicht einerseits
und der sozialen Lage und den Lebensbedingungen an-
dererseits. Diese Befunde gilt es auch bei Interventionen
fur eine ausgewogene Erndhrung und ausreichende Be-
wegung zu berlcksichtigen, indem auf der Basis von
Uberlegungen zu den Lebensbedingungen und Kontext-
faktoren der Zielgruppen spezifische Massnahmen ent-
wickelt werden.

105



INANSPRUCHNAHME VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Héléne Jaccard Ruedin, Marcel Widmer und France Weaver

Fiir die Kantonsarztlichen Dienste Luzern sind
die folgenden Punkte wichtig:

1. Die Luzernerinnen suchen im Vergleich zu den Schweize-
rinnen die niedergelassenen Arzte weniger haufig auf.
Die Luzerner Manner hingegen liegen diesbeztiglich im
gesamtschweizerischen Durchschnitt.

Die Zahl der Hausarztkonsultationen liegt in etwa im
gesamtschweizerischen Durchschnitt. Die Dichte der
Fachdrzte im Kanton Luzern ist weniger gross als im
Durchschnitt der Schweiz. Die Zahl der Facharztbesuche
ist niedriger als die Zahl der Hausarztbesuche, was dar-
auf schliessen lasst, dass die Hausarztinnen und Hausarzte
ihre «Gatekeeper» -Funktion wahrnehmen.

2. Bei den Vorsorgeuntersuchungen liegen die Médnner im
gesamtschweizerischen Durchschnitt, wahrend bei den
Luzernerinnen Vorsorgeuntersuchungen im Vergleich zum
Durchschnitt der tbrigen Schweiz weniger haufig bean-
sprucht werden.

3. Ein wichtiges Thema ist die Bereitschaft der Bevolkerung
zur Impfung. Bei den Uber 65-Jdhrigen lassen sich 11%
weniger gegen die saisonale Grippe impfen als im schwei-
zerischen Durchschnitt.

4. Luzernerinnen und Luzerner, v.a. die Frauen, lassen sich
haufiger komplementarmedizinisch behandeln als Schwei-
zer oder v.a. Schweizerinnen insgesamt.

In diesem Kapitel wird beschrieben, in welchem Um-

fang die Luzerner Bevolkerung je nach soziodemografi-
schen Merkmalen und Gesundheitszustand medizinische
Leistungen in Anspruch nimmt. In der Literatur gelten

das Alter, das Geschlecht sowie der selbsteingeschatzte
Gesundheitszustand als Haupteinflussfaktoren der Inan-
spruchnahme: Frauen, &ltere Menschen und Personen, die
ihren Gesundheitszustand als schlecht einstufen, nehmen
am haufigsten Gesundheitsleistungen in Anspruch (Jac-
card Ruedin et al., 2007). Die Staatsangehorigkeit, das Bil-
dungsniveau und der sozio6konomische Status wiederum
haben eher einen Einfluss darauf, wie haufig Facharztpra-
xen aufgesucht oder gewisse chirurgische Eingriffe vorge-
nommen werden. So sind zum Beispiel Mandelentfernun-
gen bei Personen mit hherem Bildungsniveau haufiger
(Bisig et al., 2004; Domenighetti & Bisig, 1995; Dome-
nighetti & Casabianca, 1997; Domenighetti et al., 1989).
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5. Bei den Hospitalisationen zeigen sich im Unterschied zur
Ubrigen Schweiz unterschiedliche Zahlen. Werden in der
Schweiz Frauen haufiger hospitalisiert als Manner, so ist
es im Kanton Luzern gerade umgekehrt. Hier beanspru-
chen Manner hdufiger stationare Spitalleistungen.

Fazit:

Die stationdre und ambulante medizinische Versorgung im
Kanton Luzern funktioniert gut und ist den Bedurfnissen der
Bevolkerung mehrheitlich gut angepasst. Die Luzerner Haus-
arztinnen und Hausérzte nehmen ihre «Gatekeeper»-Funk-
tion wahr.

Die Gesundheit der Bevolkerung kdnnte aber noch verbes-
sert werden, wenn die Impfbereitschaft der Luzernerinnen
und Luzerner grosser ware. Die schwache Impfbereitschaft
sowie die Uiberdurchschnittlich haufigen Besuche bei nicht-
arztlichen Komplementdrmedizinern, lassen auf eine kriti-
sche Haltung gegeniber der Schulmedizin schliessen. Es ist
zu Uberlegen, ob in diesem Bereich zusatzliche Aufklarungs-
arbeit notig ist. Im Weiteren ist der unterdurchschnittlichen
Nutzung von schulmedizinischen Versorgungsangeboten
durch Luzernerinnen nachzugehen.

Fabian Studer, med. pract.
Bereichsleiter Gesundheitsversorgung
Kantonsarztliche Dienste Luzern

In diesem Kapitel werden deshalb diese Variablen ge-
prift, jedoch ohne multivariate Analyse, d.h. ohne zu un-
tersuchen, welchen spezifischen Einfluss diese Faktoren
im Einzelnen haben. Grundsatzlich werden im Text nur die
wichtigen Unterschiede erwdhnt.

Geméss Gesundheitsbericht fiir den Kanton Luzern
von 2002 nahm die Luzerner Bevolkerung weniger Ge-
sundheitsleistungen — vor allem von Spitdlern und Fach-
praxen —in Anspruch als die Schweizer Gesamtbevol-
kerung. Dabei beanspruchten die Luzernerinnen mehr
Leistungen als die Luzerner. Im Bereich der Alternativ-
medizin wurde das gesamtschweizerische Leistungsvolu-
men um 3% Ubertroffen. Bei den Vorsorgeuntersuchun-
gen schliesslich — hier konzentriert sich der vorliegende
Bericht auf die Lebenszeitpravalenz — zeigten sich kaum
Unterschiede zwischen der Situation im Kanton Luzern
und in der Schweiz insgesamt. Eine Ausnahme bildet die
Mammografie, bei der die Haufigkeit in Luzern um fast
5% tiefer lag als im schweizerischen Durchschnitt.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Im vorliegenden Kapitel werden dieselben medizini-
schen Leistungen beriicksichtigt wie im letzten Bericht,
teilweise unter anderen Gesichtspunkten, was neue Er-
kldrungselemente erschliesst. Ob jemand gleichzei-
tig verschiedene medizinische Leistungen in Anspruch
nimmt, ist hingegen nicht Gegenstand dieses Kapitels.
Es wird separat untersucht, in welchem Umfang fol-
gende Leistungen in den zwolf Monaten vor der Befra-
gung genutzt wurden:

— Arztbesuche

— Préventivmassnahmen: Vorsorgeuntersuchungen fir
chronische Krankheiten oder Krebs und Grippeimpfungen

- Komplementarmedizin

— Spitalleistungen (ambulant und stationar)

— Hilfe zu Hause (Spitex und informelle Hilfe)

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung ist die einzige
Datenquelle mit Angaben zur Bevdlkerung, die keine
Gesundbheitsleistungen in Anspruch nimmt, entweder
weil keine Notwendigkeit besteht oder méglicherweise
auch, weil sie keinen Zugang hat. Der folgende Ab-
schnitt macht sich diesen Umstand zunutze und analy-
siert spezifisch diejenigen Bevolkerungsgruppen, die in
den zwolf Monaten vor der Befragung keine Arztpraxis
(auch Fach- oder Gynékologiepraxis) aufgesucht hatten
(Tab. 6.1). Zur Erinnerung: Alle Ergebnisse basieren auf
Angaben, die von den Befragten selbst gemacht wurden.

92,0% der Luzerner Bevdlkerung haben gemadss eige-
nen Angaben einen Hausarzt oder eine Hausarztin. Die-
ser Anteil liegt knapp Uber dem schweizerischen Durch-
schnitt von 87,9%.

Fast jede vierte Person im Kanton Luzern gab an, in
den zwélf Monaten vor der Befragung keine Arztpraxis
aufgesucht zu haben.

Fast jede vierte Person, die im Kanton Luzern wohnt, hat
in den zwolf Monaten vor der Befragung gemdss eige-
nen Angaben keine Arztpraxis aufgesucht, was etwa dem
gesamtschweizerischen Durchschnitt entspricht (22,9%
vs. 21,6%). Die Differenz ist dabei auf die Frauen zu-
rtickzufiihren: Die Luzernerinnen waren signifikant hau-
figer nie in einer Arztpraxis als die Schweizerinnen insge-
samt (19,2% vs. 14,8%), wiahrend bei den Luzernern
ein dhnlicher Anteil keine Konsultationen angab wie bei
den Schweizern insgesamt (27,3% vs. 28,7%).

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Die Luzerner/innen unter 50 Jahren erwdhnen hdufiger
als im schweizerischen Durchschnitt, keinen Arzt besucht
zu haben

Sowohl im Kanton Luzern als auch in der Gesamtschweiz
ist der Anteil der Personen, die keine Arztpraxis aufsuch-
ten, signifikant hoher bei Personen mit auslandischer
Staatsangehorigkeit (mit Vorsicht zu interpretieren, da
die Stichprobe der Nicht-Schweizer weniger als 30 Beob-
achtungen zahlt) und Personen, die keinen Hausarzt
bzw. keine Hauséarztin haben: Zwei von funf Personen
ohne Hausarzt oder Hausérztin erwédhnten keine Konsul-
tationen, gegentiber lediglich einer von fiinf Personen
bei denjenigen mit Hausarzt oder Hausarztin.

Ein Vergleich mit den Gbrigen Kantonen oder Regio-
nen der Schweiz ergibt, dass der Anteil der Personen
ohne Konsultationen in den urbanen oder in den italie-
nisch- und franzodsischsprachigen Kantonen geringer ist,
die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Abbildung 6.1 zeigt, dass jede flinfte Person (22,1%)
mit einigen korperlichen Beschwerden und jede sechste
Person (15,6%) mit starken Beschwerden (gemass dem
in Kapitel 2 definierten Index zu den korperlichen Be-
schwerden) keine Arztpraxis aufsuchte, was etwa dem
Schweizer Durchschnitt entspricht. Hingegen scheint es
nur wenige Personen mit einem mittel bis sehr schlech-
ten Gesundheitszustand zu geben, die keine Konsultatio-
nen erwdhnten.

Die Stichprobe ist zu klein, um die Luzerner Frauen
und Ménner nach kérperlichen Beschwerden getrennt
analysieren zu kénnen. Auf gesamtschweizerischer
Ebene ist das Verhalten geschlechtsabhéngig: Es gibt we-
niger Frauen als Manner, die keinen Arztbesuch erwahn-
ten, wenn sie an leichten (14,0% vs. 26,0%) oder star-
ken (9,3% vs. 15%) Beschwerden leiden (keine
Abbildung oder Tabelle).

Seit 2002 haben die Arztbesuche zugenommen, aber
nicht in allen Bevélkerungsgruppen

Seit 2002 ist der Anteil der Personen ohne &rztliche Kon-
sultationen zurtickgegangen, sowohl im Kanton Luzern
(-3,6%) als auch in der Gesamtschweiz (-4,2%). Diese
Abnahme ist bei Frauen und Ménnern gleich ausgepragt
(-2,0%). Der Abwartstrend ist markanter bei den Perso-
nen mit wenigen (-6,7 %) oder einigen (-3,5%) korperli-
chen Beschwerden und deutlich geringer in der Perso-
nengruppe mit starken Beschwerden (-0,8%) (Abb. 6.1).



Tab. 6.1 Personen ohne Arztbesuch, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)
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LU CH
Total 22,9 21,6
Geschlecht Frauen 19,2 14,8
Méanner 27,3 28,7
Altersgruppen 15-34 Jahre 26,4 239
35-49 Jahre 28,6 26,0
50-64 Jahre 20,4 20,7
65+ Jahre 9,2) 11,3
Bildung Obligatorische Schule (25,0) 19,7
Sekundarstufe Il 22,5 21,6
Tertidrstufe 229 22,4
Nationalitit Schweiz 20,7 20,7
Ausland (36,6) 25,2
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 24,6 225
einkommen CHF 3000 bis 4499 21,8 20,9
CHF 4500 bis 5999 20,1 20,2
CHF 6000 und hoher 21,2 20,8
Urbanisierungsgrad Stadt 21,0 209
Land 249 23,5
Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 25,0 23,8
mittel bis sehr schlecht . 5.2
Korperliche Beschwerden keine/kaum 29,8 30,2
einige 221 19,7
starke 15,6 11,3
Fieber in der letzten Woche 12,9 17,4
Hat einen Hausarzt/eine Hausarztin ja 21,3 18,9
nein 42,8 41,3
War notfallmassig im Spital ja . 53
nein 24,0 23,4

Regionaler Vergleich Schweiz 21,6

Luzern 22,9

Aargau 20,7

Appenzell Ausserrhoden 24,4

Bern 20,0

Tessin 211

Uri 24,7

Zentralschweiz ohne Luzern 23,3

Grossregion Ostschweiz 24,7

Deutschschweiz 21,7

Franzosische Schweiz 21,3

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=1020 (LU), n=17'656 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

" Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
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Personen ohne Arztbesuch nach kérperlichen Beschwerden, Kanton Luzern

und Schweiz, 2002 und 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.1
40% LU 2002
35% Y LU 2007
® CH2002
30% = ®  CH2007
25%
°
o,
20% 36,5 U
15% 29,8
256 . °
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10% 164 15,6
5%
0% n=1020 (LU), n=17'656 (CH)
keine/kaum einige starke

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

Die Hélfte der Bevélkerungsgruppe, die eine drztliche
Konsultation in den zwélf Monaten vor der Befragung
angibt, besuchte ein bis drei Mal eine Arztpraxis.

Dieser Abschnitt widmet sich ausschliesslich derjenigen
Bevoélkerungsgruppe, die nach eigenen Angaben min-
destens einmal in einer Arztpraxis war (Hausarzt-, Allge-
mein-, Gyndkologie- oder Facharztpraxis®®). Betrachtet
man die Zahl der Konsultationen pro Person, ist festzu-
stellen, dass in allen Kantonen, auch im Kanton Luzern,
die Halfte der Bevolkerung, die Arztbesuche angab,
hochstens drei Mal in einer Praxis war. Diese Haufigkeit
entspricht dem Medianwert zu den Arztbesuchen. Bei
dieser Personengruppe lag die durchschnittliche Anzahl
Konsultationen im Kanton Luzern unter dem schweizeri-
schen Durchschnitt (4,8 vs. 5,2 Arztbesuche pro Jahr),
der Unterschied ist aber statistisch nicht signifikant. Dass
der Durchschnittswert hoher ist als der Medianwert,
rithrt daher, dass einige Personen sehr viele Arztbesuche
erwdhnten. Dieser Unterschied ist in der Schweiz insge-
samt grosser als im Kanton Luzern.

Fir die weiteren Analysen wurden die Befragten, wel-
che mindestens einmal beim Arzt waren, in drei Gruppen
kategorisiert:

ein bis zwei Arztbesuche
drei bis funf Arztbesuche
sechs oder mehr Arztbesuche

Wenig Arztbesuche:
Einige Arztbesuche:
Haufige Arztbesuche:

8 Im Fragebogen werden Begriffe wie Hausarzt oder Allgemeinpraktiker
ohne nahere Definition verwendet.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Fir die gesamte Personengruppe, die mindestens
einen Arztbesuch angab, sind die Unterschiede zwischen
Luzern und der Schweiz sehr gering, abgesehen davon,
dass in Luzern ein kleinerer Anteil sehr hdufig Arztpra-
xen konsultierte. Dieser Unterschied ist auch bei den
Luzernerinnen und Luzernern unter 65 Jahren festzu-
stellen, die seltener eine Arztpraxis aufsuchen als die ent-
sprechende Altersgruppe in der Schweizer Gesamtbe-
volkerung (nicht signifikant). Bei den Personen im Alter
von mindestens 65 Jahren nehmen diese Unterschiede
ab: Fast ein Drittel dieser Bevolkerungsgruppe erwédhnte
sechs oder mehr Arztbesuche, ein weiteres Drittel drei
bis fiinf. Bei den unter 65-Jahrigen besteht die grosste
Gruppe aus denjenigen Personen, die ein bis zwei Mal
pro Jahr einen Arzt oder eine Arztin aufsuchen, sowohl
in Luzern als auch in der Schweiz.

Die grossten Unterschiede betreffen die Bevolke-
rungsgruppe mit hdufigen Arztbesuchen (sechs Mal oder
mehr): Diese Gruppe ist bei den Luzernerinnen signifi-
kant kleiner als bei den Schweizerinnen (19,0% vs.
24,8%), wahrend bei den Luzernern im Vergleich zu den
Schweizern kaum Unterschiede feststellbar sind (16,9%
vs. 15,7%) (Tab. 6.2).

Der Anteil der Personen mit hdufigen Arztbesuchen ist
am niedrigsten in der Bevolkerungsgruppe mit einem ho-
hen Bildungsniveau, was wohl damit zu erklaren ist, dass
der Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand
als gut bis sehr gut einstufen, in dieser Kategorie eben-
falls grosser ist (Kapitel 2). Von den Luzernerinnen und
Luzernern, die ihren Gesundheitszustand als schlecht bis
sehr schlecht bewerten, gab die Hélfte an, mindestens
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Tab. 6.2 Personen mit mindestens einem Arztbesuch nach Behandlungsintensitat, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

LU CH
1-2 Mal 3-5 Mal 6+ Mal Total 1-2 Mal 3-5 Mal 6+ Mal Total
Total 349 241 18,0 77,0 34,2 23,8 20,4 78,4
Geschlecht Frauen 34,8 27,0 19,0 80,8 33,0 27,4 24,8 85,2
Maéanner 35,1 20,8 16,9 72,7 35,5 20,1 15,7 71,3
Altersgruppen 15-34 Jahre 37,2 21,1 15,2 73,5 36,3 223 17,6 76,2
35-49 Jahre 36,6 21,2 13,6 71,4 36,5 211 16,3 74,0
50-64 Jahre 34,4 26,8 18,4 79,6 33,0 24,6 21,8 79,3
65+ Jahre 27,8 32,2 30,8 90,8 28,4 30,2 30,1 88,7
Bildung Obligatorische Schule 29,2 24,2 21,6 75,0 30,5 23,5 26,3 80,3
Sekundarstufe Il 36,8 22,6 18,1 77,5 34,3 241 20,0 78,4
Tertidrstufe 33,2 28,6 15,3 771 35,9 23,3 18,3 77,6
Nationalitit Schweiz 35,2 25,5 18,6 79,3 34,4 24 4 20,5 79,3
Ausland 33,6 (16,0) (13,8) 63,4 33,5 21,4 19,9 74,8
Haushaltsdquivalenz- bis CHF 2999 33,6 23,0 18,8 75,4 33,6 231 20,8 77,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 34,7 251 18,4 78,2 34,0 251 20,1 79,2
CHF 4500 bis 5999 32,7 28,8 18,4 79,9 35,0 23,7 211 79,8
CHF 6000 und hoher 38,9 21,8 (18,0) 78,7 35,8 24,2 19,1 79,1
Urbanisierungsgrad Stadt 35,5 26,2 17,3 79,0 34,2 24,2 20,7 79,1
Land 34,4 22,0 18,6 75,1 34,3 22,8 19,4 76,5
Gesundbheitliches gut/sehr gut 36,5 24,5 13,9 75,0 36,9 23,9 15,4 76,2
Wohlbefinden mittel bis sehr schlecht (209) (205) 542 956 142 237 569 948
Hat einen Hausarzt/  ja 34,9 24,7 191 78,7 34,2 25,2 21,7 81,1
eine Hausarztin nein (351 (17,5 34,1 140 106 587
War notfallmassig ja (16,0) (18,7) 57,9 92,6 25,0 289 40,8 94,7
im Spital nein 36,3 24,5 15,3 76,0 35,3 23,3 18,1 76,6
Mittlere Anzahl Arztkonsultationen pro Person Ganze Bevolkerung Nur Bevélkerung, die einen Arzt/
eine Arztin besucht hat
Alle Hausarzt- Fach-/ Alle Hausarzt- Fach-/
Arztbesuche besuche Frauenarzt- Arztbesuche besuche Frauenarzt-
besuche besuche
Regionaler Vergleich  Schweiz 4,1 2,3 1,8 5.2 2,9 2,3
Luzern 3,7* 2,3 1,4* 4,8 3,0 1,8*
Aargau 4,0 2.4 1,6 5,1 3,0 2.1
Appenzell Ausserrhoden 3,5*% 2,1 1,4* 4.6 2,7 1,9
Bern 4,3 2.4 1,9 5,4 3.1 2.3
Tessin 4,0 2,0* 2,0 5,1 2,6* 25
Uri 3,4* 2,2 1,2*% 4,5 2,8 1,7
Zentralschweiz ohne Luzern 4,2 2,4 1,8 54 3,0 2,4
Grossregion Ostschweiz 3,8 24 1,4 51 3,2 1.9
Deutschschweiz 41 2,4 1.7 52 3,1 2.1
Franzosische Schweiz 4.1 2.1 2,0 52 2,6 2,6

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=1020 (LU), n=17'656 (CH)

- Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

" Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
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sechs Mal eine Arztpraxis aufgesucht zu haben. Es er-
staunt, dass knapp ein Siebtel (13,9%) der Personen, die
ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut erachten, hdu-
fige Arztbesuche angeben.

Der Unterschied zwischen Luzern und der Schweiz
betrifft hauptséchlich die durchschnittliche Zahl von Kon-
sultationen in Facharztpraxen, die in Luzern wesentlich
seltener sind als in der Schweiz insgesamt. Dies wurde
bereits im letzten Luzerner Gesundheitsbericht beobach-
tet und ist namentlich durch eine geringere Fachdrzte-
dichte im Kanton Luzern zu erklaren. Die Werte zur
durchschnittlichen Zahl der Hausarztbesuche sind hinge-
gen mehr oder weniger vergleichbar.

Luzernerinnen mit starken Beschwerden beanspruchen
weniger drztliche Leistungen als die Schweizerinnen
insgesamt

Am grossten sind dabei die Unterschiede zwischen dem
Kanton Luzern und der Schweiz bei den Frauen mit star-
ken korperlichen Beschwerden: Es gibt nicht nur signifi-
kant weniger Luzernerinnen in der Gruppe mit mindes-
tens sechs Arztbesuchen (30,5% vs. 38,2%), sondern
ein dhnlicher signifikanter Unterschied zwischen Luzer-
nerinnen und Schweizerinnen zeigt sich auch bei der
durchschnittlichen Zahl der Arztbesuche (einschliesslich
Personen ohne Arztbesuche) (Abb. 6.3).

Behandlungsintensitdt nach kérperlichen Beschwerden, Kanton Luzern

und Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung)
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

In der Bevélkerungsgruppe, die angibt, keine korperli-
chen Beschwerden zu haben, suchten 11,1% mehr als
sechs Mal pro Jahr eine Arztpraxis auf, was etwas mehr
ist als im schweizerischen Durchschnitt. Umgekehrt ga-
ben von der Bevolkerungsgruppe mit starken Beschwer-
den mehr Luzernerinnen und Luzerner an, dass sie selten
eine Arztpraxis konsultierten, und weniger Personen,
dass sie hdufig eine Arztpraxis aufsuchten, als in der
Schweiz insgesamt (Abb. 6.2).
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Die Unterschiede zwischen den Luzernerinnen und
den Schweizerinnen bestétigen sich, wenn die durch-
schnittliche Zahl von Arztbesuchen nach Bildungsniveau
betrachtet wird. Dieser Unterschied betrifft jedoch vor
allem die Frauen mit einem Abschluss der obligatori-
schen Schule oder der Sekundarstufe 1l (1,4 bzw. 1,1
Arztbesuche weniger pro Jahr und Luzernerin als pro
Schweizerin). Die Luzernerinnen mit Tertidrdiplom hinge-
gen gaben durchschnittlich eine dhnliche Zahl von Arzt-
besuchen an wie die Schweizerinnen mit demselben Bil-
dungsniveau. Bei den Ménnern bestehen bei allen drei
Bildungsniveaus nur geringe Unterschiede zwischen Lu-
zernern und Schweizern.
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Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Geschlecht und
korperlichen Beschwerden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.3
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Fachrichtung, Geschlecht
und Behandlungsintensitit, Kanton Luzern, 2007

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.4
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Seit 2002 hat die Zahl der Facharztbesuche Facharztbesuche bei den Luzerner Médnnern (von 0,6 auf
zugenommen 1,2), die Gibrigen Abweichungen sind hingegen nicht sig-
nifikant.

Im Vergleich zu 2002 erhdhte sich die durchschnittliche In der Bevdlkerungsgruppe mit wenigen Arztbesuchen
Gesamtzahl der selbstberichteten Konsultationen pro ist die Zahl der Facharztbesuche niedriger als die Zahl der
Person sowohl im Kanton Luzern (von 3,0 im Jahr 2002 Hausarztbesuche (Abb. 6.4). Hier kann davon ausgegan-
auf 3,7 2007) als auch in der Schweiz als Ganzes (von gen werden, dass die Betroffenen selten direkt in eine
3,4 auf 4,1). Die einzige statistisch bedeutende Entwick- Facharztpraxis gehen und der Hausarzt oder die Haus-

lung betrifft die Zunahme der durchschnittlichen Zahl der  &rztin bereits die Rolle eines «Gatekeepers» wahrnimmt.
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Die Haufigkeit der Konsultationen in Gynékologiepraxen
scheint weniger stark mit der Gesamtzahl der Konsultati-
onen zusammenzuh&ngen. Ein Grossteil der Facharztbe-
suche drfte auf das Flinftel der Bevolkerung (18,0%)
mit hdufigen Arztbesuchen entfallen.

Meénner gaben tendenziell mehr Arztbesuche an als
Frauen

Unabhangig von der Behandlungsintensitdt und ohne
Berticksichtigung der besonderen Kategorie der Gynako-
logie suchten die Luzerner scheinbar haufiger als die
Luzernerinnen Arztpraxen auf, und zwar sowohl Haus-
als auch Facharztpraxen (Luzerner: 2,4 bzw. 1,2; Luzer-
nerinnen; 2,2 bzw. 0,7). Die Unterschiede sind jedoch
statistisch nicht signifikant. Schweizweit ist die Zahl der
Hausarztbesuche und Facharztbesuche bei beiden Ge-
schlechtern dhnlich (Schweizer: 2,2 bzw. 1,4; Schweize-
rinnen: 2,5 bzw. 1,3).

Der Hausarzt wird in allen Altersgruppen am hdufigsten
in Anspruch genommen

Der Unterschied zwischen den Geschlechtern scheint
sich bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen zu
bestétigen, ist aber nicht signifikant (Abb. 6.5). Zwar
nimmt die Zahl der Hausarztbesuche mit steigendem
Alter bei beiden Geschlechtern zu. Ab 35 Jahren ist sie
bei den Ménnern hoher als bei den Frauen. Die Haufig-
keit von Facharztbesuchen ist bei den Mannern in jedem
Alter ebenfalls hoher als bei den Frauen. Die Inanspruch-

Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Fachrichtung,

Altersgruppen und Geschlecht, Kanton Luzern, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

nahme von Gynékologiepraxen ist signifikant tiefer bei
Frauen Uber 65 als bei Frauen zwischen 15 und 49 Jahren.

Es gilt hier nochmals anzumerken, dass die Zahlen zu
den Arztbesuchen in der Schweizerischen Gesundheits-
befragung auf Aussagen der Betroffenen beruhen und
deshalb Verzerrungen méglich sind. Eventuell erinnern
sich die Befragten nicht mehr an alle Konsultationen,
oder sie antworten so, wie es ihnen gesellschaftlich bes-
ser akzeptiert scheint. Diese Verzerrungen haben zur
Folge, dass die Anzahl Arztbesuche unterschatzt wird.

Ein Vergleich der Werte zu den Arztbesuchen im Kan-
ton Luzern von 2007 mit 2004 im Datenpool von santé-
suisse ergibt betrachtliche Abweichungen, vor allem bei
der Zahl der Allgemeinarztbesuche, die gemdass Daten-
pool durchwegs zahlreicher sind, wobei sich diese Diffe-
renz bei den Uber 65-Jahrigen stark ausweitet (7 bis 11
Konsultationen pro Person und Jahr; vgl. Bétrisey et al.,
2007). Bei den Facharztkonsultationen sind die Unter-
schiede geringer.

Ein Teil der Differenzen ist moglicherweise mit den
unterschiedlichen Zeitpunkten (2004 bzw. 2007) oder
mit einer abweichenden Definition der Begriffe «Allge-
meinarzt» und «Facharzt» zu erkldren. Theoretisch
miusste die Zahl der Konsultationen in der SGB héher
sein, da hier auch die Konsultationen im Zusammenhang
mit anderen Versicherungen als der obligatorischen
Krankenversicherung beriicksichtigt sind, tatsdchlich er-
scheinen sie jedoch deutlich zu niedrig. Einer der Griinde
hierfur liegt darin, dass schwere Félle mit der SGB nicht
erreicht werden und deshalb untervertreten sind.
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«Lebenszeitpravalenz» entspricht. Im vorliegenden Be-
richt erfolgt die Analyse aus einem anderen Blickwin-
kel: Diesmal werden diejenigen Personen betrachtet, die

Im letzten Bericht wurden die Ergebnisse auf die Perso- in den zwolf Monaten vor der Befragung eine Vorsorge-
nen fokussiert, die sich schon mindestens einmal einer untersuchung oder eine Praventivmassnahme erwahn-
Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben, was der ten, d.h. es wird die jahrliche Haufigkeit dieser Art von

Tab. 6.3 Kontrolluntersuchung fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Blutdruck Glykamie Cholesterinamie
LU CH LU CH LU CH
Total 73,5 75,8 45,2 50,9 48,9 54,5
Geschlecht Frauen 76,9 81,0 435 54,3 49,2 571
Ménner 69,8 70,2 47 1 47 4 49,2 51,9
Altersgruppen 15-39 Jahre 65,1 66,3 35,4 37,8 38,3 43,2
40-64 Jahre 75,0 78,1 42,7 52,0 47,6 53,6
65+ Jahre 92,8 91,3 76,0 76,5 74,2 74,2
Bildung Obligatorische Schule 78,3 80,8 56,7 62,9 59,6 66,8
Sekundarstufe Il 72,3 75,7 454 511 49,0 54,3
Tertidrstufe 74,2 73,7 37,7 45,0 42,9 48,9
Nationalitat Schweiz 74,4 76,3 443 51,1 48,7 54,4
Ausland 68,2 73,8 51,6 50,2 52,3 54,9
Haushaltsiaquivalenz-  bis CHF 2999 67,7 73.3 452 48,0 48,4 52,1
einkommen CHF 3000 bis 4499 79,4 77,9 46,7 55,1 52,3 57,2
CHF 4500 bis 5999 76,4 77,0 45,7 51,4 46,7 55,5
CHF 6000 und hoher 76,8 77,3 41,3 49,6 445 51,8
Urbanisierungsgrad Stadt 74,1 76,4 46,2 51,8 51,3 55,3
Land 73,0 74,3 442 48,6 46,9 52,4
Gesundheitliches gut/sehr gut 71,4 73,5 41,8 47,4 46,6 51,1
Wohlbefinden mittel bis sehr schlecht 92,4 91,9 74,5 76,2 68,3 75,7
Korperliche keine/kaum 71,2 70,1 42,9 45,8 50,7 50,1
Beschwerden einige 69,6 76,2 425 50,6 475 53,7
starke 81,3 83,7 53,6 59,8 52,7 62,1
Hat einen Hausarzt/  ja 74,5 77,8 47,0 53,6 50,2 56,9
eine Hausarztin nein 61,9 61,3 22,8 313 31,6 34,2
Regionaler Vergleich  Schweiz 75,8 50,9 54,5
Luzern 73,5 45,2* 48,9*
Aargau 76,7 51,4 53,3
Appenzell Ausserrhoden 74,2 47,6 48,7
Bern 75,8 521 55,2
Tessin 83,6* 62,8* 66,6
Uri 68,8* 45 3* 44 0*
Zentralschweiz ohne Luzern 77,7 51,6 52,4
Grossregion Ostschweiz 741 47,0 49,9
Deutschschweiz 75,9 50,4 52,8
Franzosische Schweiz 74,2 50,5 56,9

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Blutdruck: n=1021 (LU), n=17'638 (CH); Glykdmie: n=986 (LU), n=16'817 (CH); Cholesterindmie: n=817 (LU), n=14'639 (CH)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

Hier werden nicht die gleichen Altersgruppen verwendet wie in den Tabellen 6.1 und 6.2, da fuir gewisse Fragen in der Erhebung eine Altersgrenze festgelegt
worden war.
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Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes

nach Bildung, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung)
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Untersuchungen analysiert. Wenn Empfehlungen beste-
hen, kann diese Haufigkeit dann mit der angestrebten
Abdeckung verglichen werden, die dem Kehrwert der
empfohlenen Haufigkeit entspricht: Wenn alle drei Jahre
eine Vorsorgeuntersuchung empfohlen wird, betragt die
angestrebte jahrliche Abdeckung innerhalb einer Ziel-
gruppe 33% der kontrollierten Personen.

Bei der Analyse der jahrlichen Haufigkeit treten star-
kere regionale Unterschiede zutage als bei derjenigen der
Lebenszeitpravalenz. Die Durchfiihrung der verschiede-
nen Untersuchungen wird nach Art der Zielerkrankung
dargestellt: chronische Erkrankungen, Krebs und Grippe.

6.2.1 Vorsorgeuntersuchungen fiir chronische
Krankheiten

In Tabelle 6.3 sind die Personen aufgefiihrt, die sich in
den zwolf Monaten vor der Befragung verschiedenen
Untersuchungen unterzogen haben. Es handelt sich um
die Kontrolle des Blutdruckes, des Blutzuckerspiegels
(Glyk&mie) und des Cholesterinspiegels (Cholesterina-
mie). Solche Untersuchungen erfolgen in zwei verschie-
denen Situationen, die im Rahmen dieser Arbeit nicht
unterschieden werden. In beiden Féllen handelt es sich um
Praventionsmassnahmen, die Begriffe werden im nachfol-
genden Text entsprechend gleichwertig verwendet.
— Vorsorgeuntersuchungen bei gesunden Personen, fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes; dabei
handelt es sich um priméare Pravention.
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— Medizinische Behandlung von Herz-Kreislauf- oder Di-
abetes sowie von anderen Erkrankungen; hier werden
die erwdhnten Parameter bei Erkrankten kontrolliert,
weshalb es sich um sekundare Praventionsmassnah-
men handelt.

Luzerner/innen fiihren weniger Vorsorgeuntersuchungen
ftir chronische Krankheiten durch als Schweizer/innen

Insgesamt wurde der Blutdruck bei fast drei Vierteln der
Luzerner Bevolkerung kontrolliert, der Blutzuckerspiegel
bei mehr als zwei Fiinfteln und der Cholesterinspiegel bei
der Hélfte. Die drei beriicksichtigten Untersuchungen
wurden bei der Luzerner Bevolkerung weniger haufig
durchgefthrt als im schweizerischen Durchschnitt. Dabei
ist die Differenz auf die Frauen zurlickzuftihren, bei den
Maénnern hingegen besteht kein Unterschied. So ist der
Anteil der Luzernerinnen, die angaben, dass ihr Blutzu-
ckerspiegel oder ihr Blutdruck kontrolliert wurde, um
10% bzw. 5% tiefer als derjenige der Schweizerinnen,
diese Differenz ist jedoch nicht signifikant. Die Unter-
schiede zwischen der Luzerner Bevolkerung und der
Schweizer Bevdlkerung nehmen bei den tber 65-Jahri-
gen ab. Die auslandischen Staatsangehorigen liessen et-
was weniger hdufig als die schweizerischen den Blut-
druck (nicht signifikant), aber etwas haufiger den
Blutzuckerspiegel oder den Cholesterinspiegel kontrollie-
ren (nicht signifikant). Diese Unterschiede sind in Luzern
ausgepragter als in der Schweiz insgesamt (nicht signifi-
kant). Auffallend ist auch, dass der Anteil der Personen,
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Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes
nach kérperlichen Beschwerden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007

(in den zwolf Monaten vor der Befragung)
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die sich einer Kontrolle unterzogen, in der Personen-
gruppe mit Hausarztpraxis grosser ist (Unterschied bis
24,2 %) (nicht signifikant, ausser bez. Kontrolle des Blut-
zuckerspiegels, wo der Unterschied signifikant ist).

Der Abdeckungsgrad von Vorsorgeuntersuchungen sinkt
mit héherer Bildung

Personen ohne nachobligatorische Schulbildung gaben
hédufiger an, dass bei ihnen solche Untersuchungen
durchgeftuhrt wurden, als Personen mit einem Diplom
der Sekundar- oder der Tertidrstufe (Abb. 6.6). Dies gilt
sowohl fiir den Kanton Luzern (nicht signifikant) als auch
fur die Gesamtschweiz.

Da diese Massnahmen gesunde Personen betreffen,
die eine Vorsorgeuntersuchung machen, aber auch
Kranke, die sich im Rahmen einer Behandlung einer
Kontrolle unterziehen, kénnte diese Differenz damit zu
erklaren sein, dass die Bevolkerungsgruppe mit hdherem
Bildungsniveau einen besseren Gesundheitszustand auf-
weist. Tatsdchlich werden diese Untersuchungen haufi-
ger bei Personen durchgeftihrt, die angeben, unter star-
ken Beschwerden zu leiden, als bei denjenigen, die keine
oder wenige Beschwerden angeben (Abb. 6.7).

6.2.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen

In Tabelle 6.4 ist ersichtlich, welche Personen sich in
den zwolf Monaten vor der Befragung einer Krebsvor-
sorgeuntersuchung unterzogen haben, aufgeschliis-
selt nach soziodemografischen Merkmalen. Mit Fokus
auf die jahrliche Inzidenz der Vorsorgeuntersuchun-
gen sind die Stichproben kleiner und die Analysen nach
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Untergruppen nur beschrankt moglich. Mit diesem An-
satz kann auch nicht geprift werden, wie hdufig (jahr-
lich, alle zwei Jahre usw.) sich die Personen einer Vorsor-
geuntersuchung unterziehen, und es kann somit nicht
genau festgestellt werden, ob gewisse Bevolkerungs-
gruppen zu oft untersucht werden. Die Analyse be-
schrankt sich auf die gesamtschweizerische Ebene.

Fast die Halfte der unter 40-jahrigen Frauen liess im
Jahr vor der Befragung eine Gebdrmutterhalskrebs-
vorsorgeuntersuchung durchfihren. Dieser Wert sinkt
signifikant mit steigendem Alter auf eine von fiinf
Frauen bei den tiber 65-Jdhrigen. Gemédss Empfehlungen
des Nationalen Krebsprogramms fiir die Schweiz 2005-
2010 sollten Frauen zwischen 26 und 60 Jahren alle drei
Jahre eine solche Untersuchung durchfiihren lassen, was
einer jahrlichen Abdeckung von 33 % entspricht. Die be-
obachtete Abdeckung scheint somit befriedigend zu
sein. Sie erlaubt jedoch keine Aussage bezliglich Abde-
ckungsgrad spezifischer Risikogruppen, die genauere
Analysen benétigen wirde.

Jede flinfte Frau im Alter von mindestens 50 Jahren
liess im Jahr vor der Befragung als Vorsorgeuntersuchung
fur Brutkrebs eine Mammografie machen. Bei den tber
64-Jéhrigen war es noch etwa jede sechste Frau. Mam-
mografie-Programme empfehlen im Allgemeinen eine
Untersuchung im Abstand von zwei Jahren. Die ange-
strebte jahrliche Abdeckung liegt damit bei 50%.

Bei den Ménnern zwischen 40 und 64 Jahren liess ein
Funftel die Prostata untersuchen, bei den tUber 65-J4hri-
gen betrug dieser Anteil zwei Fiinftel. Médnner aus stadti-
schen Gebieten lassen sich signifikant haufiger kontrol-
lieren als Manner aus landlichen Gebieten. Fur diese
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Tab. 6.4 Krebsvorsorgeuntersuchungen, Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Frauen (ab 20 Jahren) Ménner (ab 40 Jahren)
Gebérmutterhalskrebs Brustkrebs Prostatakrebs
Total 42,7 13,1 25,6
Altersgruppen’ 15-39 Jahre 49,2 33 .
40-64 Jahre 47,5 19,3 19,5
65+ Jahre 21,9 15,3 41,8
Bildung Obligatorische Schule 27,3 15,5 21,1
Sekundarstufe |1 44,0 12,9 25,2
Tertidrstufe 49,0 12,1 26,8
Nationalitat Schweiz 421 13,3 26,6
Ausland 45,7 12,5 20,8
Haushaltsaquivalenz- bis CHF 2999 42,3 10,7 19,1
einkommen CHF 3000 bis 4499 40,8 13,5 27,6
CHF 4500 bis 5999 46,8 15,5 29,7
CHF 6000 und hoher 48,2 14,5 28,8
Urbanisierungsgrad Stadt 44,2 13,9 271
Land 38,3 11,0 21,6
Gesundheitliches gut/sehr gut 43,9 12,2 239
Wohlbefinden mittel bis sehr schlecht 35,1 18,7 35,9
Korperliche keine/kaum 40,3 12,0 23,7
Beschwerden einige 43,9 13,7 259
starke 43,2 13,5 30,3
Hat einen Hausarzt/  ja 42,5 13,8 27,6
eine Hausarztin nein 43,7 8,5 7.4
Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 50 Jahren Manner ab 40 Jahren
Regionaler Vergleich  Schweiz 42,7 13,1 21,3 25,6
Luzern 38,9 8,3* 13,7* 26,1
Aargau 46,5 10,4* 15,2* 22,7
Appenzell Ausserrhoden 37,4 10,6 13,1* (18,4)
Bern 40,4 11,6 17,3* 24,8
Tessin 47,2 19,6* 28,3* 30,9*
Uri 35,1* 9,8) 14,0 16,6*
Zentralschweiz ohne Luzern 42,7 11,4 18,5 17,7
Grossregion Ostschweiz 42,2 9.1 15,8 27,0
Deutschschweiz 43,7 10,4 16,5 25,4
Franzosische Schweiz 39,0 19,7 34,5 253
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Gebarmutterhalskrebs: n=9364; Mammografie (ab 20 Jahren): n=9467; Prostatakrebs: n=5152
. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschréankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
' Die Frage zur Prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen wurde nur Ménnern ab 40 Jahren gestellt.
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Tab. 6.5 Anteil Krebsvorsorgeuntersuchungen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den zwélf Monaten vor der
Befragung, in % der Bevolkerung, die eine Untersuchung durchgefiihrt hat)

LU CH
Frauen ab 20 Jahren
Gebarmutterhalskrebs 38,9 42,7
Brustkrebs (Mammografie) 8,3* 13,1
Ménner ab 40 Jahren
Prostatakrebs 26,1 25,6
Alle ab 40 Jahren
Hautkrebs (8,1 11,2
Darmkrebs 8,7 8,4

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Gebarmutterhalskrebs: n=450 (LU), n=9364 (CH); Mammografie: n=554 (LU), n=9467 (CH); Prostatakrebs: n=274 (LU), n=5152 (CH); Hautkrebs: n=1033 (LU),

n=11'957 (CH); Darmkrebs: n=642 (LU), n=11'825 (CH)
Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

" Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)

Untersuchungen gibt es noch keine klaren Empfehlun-
gen zur Haufigkeit, weshalb sich kein Wert fir die ange-
strebte jahrliche Abdeckung errechnen Iasst.

Soziobkonomischer Gradient bei der Gebdrmutterhals-
vorsorgeuntersuchung

Personen mit einem Sekundar- oder Tertidrabschluss un-
terziehen sich signifikant haufiger Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Erkennung von Gebdrmutterhalskrebs. Derselbe
Trend, obschon weniger ausgepragt, ist auch bei der
Vorsorgeuntersuchung fiir Prostatakrebs festzustellen
(nicht signifikant). Hingegen lassen Frauen, die tber kei-
nen nachobligatorischen Schulabschluss verfligen, haufi-
ger eine Mammografie erstellen als der Durchschnitt
(nicht signifikant). Analoge Tendenzen bezliglich Bil-
dungsniveau waren bei den im letzten Bericht beschrie-
benen Lebenszeitpravalenzen festzustellen.

Personen mit einem Hausarzt fiihren hdufiger Brust- und
Prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen durch

Der Anteil der Personen, die Vorsorgeuntersuchungen
fur Prostata- oder Brustkrebs durchfiihren liessen, ist sig-
nifikant hoher in der Personengruppe mit Hausarzt oder
Hausarztin. Dies gilt allerdings nicht fiir die Gebarmut-
terhalskrebsuntersuchung, da diese im Allgemeinen in
einer gynakologischen Praxis erfolgt.
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Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen werden im Kan-
ton Luzern seltener durchgefiihrt als in der Schweiz ins-
gesamt. Bei den Uber 50-jghrigen Frauen ist dies in allen
Deutschschweizer Kantonen der Fall, wiahrend die Abde-
ckung in den franzosisch- und italienischsprachigen Kan-
tonen Uber dem schweizerischen Durchschnitt liegt, was
darauf zuriickzufiihren ist, dass dort Vorsorgeprogramme
eingefiihrt wurden.

Luzernerinnen unterziehen sich seltener Krebsvorsorge-
untersuchungen als Schweizerinnen insgesamt

In Tabelle 6.5 wird der Anteil der Personen im Kanton
Luzern und in der Schweiz verglichen, die angaben,
Krebsvorsorgeuntersuchungen gemacht zu haben. Bei
den Luzernerinnen war dies seltener der Fall als bei den
Schweizerinnen insgesamt. Statistisch signifikant sind je-
doch nur die Unterschiede bei den Brust- und Haut-
krebsvorsorgeuntersuchungen.

Der Anteil der Personen, bei denen im Jahr vor der
Befragung eine Vorsorgeuntersuchung fir Haut- und
Dickdarmkrebs durchgefiihrt wurde, ist gering. Ab 40
Jahren unterzieht sich rund ein Zehntel der Bevélkerung
einer solchen Vorsorgeuntersuchung. Diese Anteile sind
in Luzern signifikant niedriger als in der Schweiz als Gan-
zes, was Hautkrebs betrifft (8,1% bzw. 11,2%), und ver-
gleichbar bei Dickdarmkrebs (8,7 % bzw. 8,4%; Tab. 6.5).
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Tab. 6.6 Grippeimpfung, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

LU CH
Total 13,0 16,7
Geschlecht Frauen 9,9 16,7
Ménner 16,8 16,7
Altersgruppen <65 Jahre 6,1 9,6
65-74 Jahre 451 42,5
75+ Jahre 47,3 57,8
Bildung Obligatorische Schule (24,4) 249
Sekundarstufe 1 10,4 15,3
Tertidrstufe (13,8) 16,6
Nationalitit Schweiz 12,7 17,2
Ausland (15,1) 13,9
Haushaltsiaquivalenz- bis CHF 2999 12,0 14,3
einkommen CHF 3000 bis 4499 12,3 18,6
CHF 4500 bis 5999 (16,7) 16,4
CHF 6000 und hoher (10,1) 18,1
Urbanisierungsgrad Stadt 16,5 17,8
Land 9.3 13,8
Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 11,2 14,2
mittel bis sehr schlecht 30,4 35,6
Korperliche Beschwerden keine/kaum 10,6 13,7
einige 13,8 17,1
starke 15,2 211
Hat einen Hausarzt/eine Hausarztin ja 13,8 17,7
nein 91
Regionaler Vergleich Schweiz 16,7
Luzern 13,0*
Aargau 16,4
Appenzell Ausserrhoden 13,6
Bern 16,6
Tessin 19,5%
Uri 11,3*
Zentralschweiz ohne Luzern 10,9
Grossregion Ostschweiz 14,6
Deutschschweiz 15,9
Franzosische Schweiz 18,3

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n=815 (LU), n=14'143 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tbrigen Schweiz (p<0,05)
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6.2.3 Grippepravention

Uber 65-J4hrige lassen sich in Luzern weniger hdufig
impfen als im schweizerischen Durchschnitt

Insgesamt gaben 13,0% der Luzerner Bevélkerung an,
gegen die Grippe geimpft zu sein. Damit liegt die Imp-
frate im Kanton Luzern und auch im Kanton Uri deutlich
unter dem schweizerischen Durchschnitt (Tab. 6.6). Ziel-
gruppe dieser Impfung sind vor allem Personen im Alter
von Uber 65 Jahren, die sich jahrlich impfen lassen soll-
ten.8* Genau in dieser Bevolkerungsgruppe ist jedoch der
Unterschied zwischen Luzern und der Gesamtschweiz am
grossten: Im Kanton Luzern gaben fast 11% weniger,
gegen Grippe geimpft zu sein. Derselbe Trend ist bei den
Frauen festzustellen, wahrend sich die Luzerner etwa
gleich haufig impfen lassen wie die ibrigen Schweizer
(nicht signifikant). Fast die Halfte der Luzerner und der
Schweizer Bevolkerung zwischen 40 und 64 Jahren
gaben eine Grippe-Impfung in den letzten zwolf Mona-
ten an.

Im schweizerischen Durchschnitt ist der Anteil der Ge-
impften bei Personen mit einem Diplom auf Sekundar-
stufe Il oder Tertidrstufe um fast 10% niedriger als bei
denjenigen ohne nachobligatorische Schulbildung. Uber-
durchschnittlich hdufig lassen sich Personen impfen, die
einen Hausarzt haben oder die ihren Gesundheitszustand
als mittelméssig bis sehr schlecht einstufen, was darauf
zurtickzufuihren sein kénnte, dass die Impfung fur chro-
nisch Kranke empfohlen wird.

Bei sdmtlichen Massnahmen (Vorsorgeuntersuchun-
gen fur Haut-, Prostata-, Brust- und Gebarmutterhals-
krebs sowie Grippeimpfung) sind die zwischen 2002 und
2007 beobachteten Verdnderungen nicht statistisch sig-
nifikant, weder fiir Luzern noch fur die Schweiz.

In diesem Abschnitt werden die soziodemografischen
Merkmale der Personen beschrieben, die angaben, in
den zwolf Monaten vor der Befragung Leistungen der
Komplementér- oder Alternativmedizin (KAM) bezogen
zu haben. Zur Vereinfachung des Texts wird lediglich der
Begriff der Komplementédrmedizin verwendet. In Tabelle
6.7 wird nach Behandlungen durch Arzte und Arztinnen

84 Gemdss Empfehlungen zur Grippeimpfung des Bundesamtes fur Gesund-
heit (2007b) in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Influenza und der
Eidgendssischen Kommission fur Impffragen.
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einerseits und nicht-arztlichen Therapeutinnen und The-
rapeuten andererseits unterschieden. Anschliessend wer-
den die relative Bedeutung und die durchschnittliche
Anwendungshdufigkeit der verschiedenen Formen der
Komplementdrmedizin untersucht. Bei der Interpretation
der Daten in diesem Teil ist zu berticksichtigen, dass die
Stichproben sehr klein sind. Zudem ist aufgrund der For-
mulierung in der Befragung nicht ersichtlich, ob jemand
gleichzeitig &arztliche und nicht-arztliche KAM-Leistungen
nutzte.

Die Luzernerinnen lassen sich hdufiger
komplementdrmedizinisch behandeln als die
Schweizerinnen insgesamt.

Die Inanspruchnahme dieser medizinischen Behand-
lungsmethoden ist stark vom Geschlecht abhéngig.
Frauen lassen sich etwa doppelt so hdufig komplemen-
tarmedizinisch behandeln wie Manner, sowohl im Kan-
ton Luzern als auch in der Schweiz. Luzerner und Luzer-
nerinnen beanspruchen signifikant haufiger
Komplementdrmedizin von nicht-arztlichen Therapeu-
ten/innen als Schweizerinnen. Dieser Unterschied ldsst
sich auf die erhdhte Inanspruchnahme von Frauen zu-
rackfiihren. Es besteht ein altersabhdngiger Gradient mit
einem grosseren Anteil unter 65 Jahren (nicht signifi-
kant), was die Folge eines Kohorteneffekts sein konnte.

Am héufigsten werden in der Schweiz Homdopathie,
gefolgt von Akupunktur und manueller Therapie ver-
wendet (Abb. 6.8). Bemerkenswert ist auch der Anteil an
Personen, die angegeben haben, Shiatsu und Fussreflex-
zonenmassagen bei nicht-arztlichen Therapeuten oder
Therapeutinnen in Anspruch genommen zu haben.

Der regionale Vergleich zeigt, dass komplementdrme-
dizinische Leistungen im Kanton Luzern am haufigsten in
Anspruch genommen werden, wobei zwei Drittel dieser
Behandlungen durch nicht-érztliche Therapeuten oder
Therapeutinnen erfolgen (Abb. 6.9). Diese Differenz ist
jedoch statistisch nicht signifikant. Einzig die nicht-arztli-
chen Behandlungen im Kanton Bern unterscheiden sich
signifikant zur Schweizer Population. Die kantonalen Un-
terschiede sind bei den nicht-arztlichen Behandlungen
grosser als bei den arztlichen. Da im Kanton Luzern rund
jede zehnte Person diese Formen der Medizin nutzt und
pro Person und Jahr durchschnittlich 1,3 Konsultationen
zu verzeichnen sind, l4sst sich daraus ableiten, dass Per-
sonen, die sich komplementarmedizinisch behandeln las-
sen, durchschnittlich dreizehn Konsultationen pro Jahr
haben, rund acht davon bei nicht-érztlichen Therapeuten
oder Therapeutinnen.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab. 6.7 Inanspruchnahme von komplementarmedizinischen Leistungen (KAM), Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

KAM bei Arzt/Arztin

KAM bei nicht-arztlichem/r
Therapeuten/in

LU CH LU CH
Total 9,5 10,3 16,3 12,8
Geschlecht Frauen 12,5 13,6 23,2 17,4
Manner (5,7) 6,7 (7,6) 7.8
Altersgruppen 15-39 Jahre 11,4 11,6 15,2 11,7
40-64 Jahre (8,4) 10,5 20,2 15,4
65+ Jahre (6,8) 6,5 9,7) 84
Bildung Obligatorische Schule . 7.4 (13,6) 77
Sekundarstufe I 8,7 92,9 15,7 11,9
Tertidrstufe (11,3) 12,0 19,0 16,5
Nationalitat Schweiz 9,7 10,5 16,7 13,3
Ausland 9,1 10,1
Haushaltsaquivalenzeinkommen bis CHF 2999 9,7) 10,4 16,6 12,1
CHF 3000 bis 4499 9,7) 10,3 17,8 12,9
CHF 4500 bis 5999 . 10,1 (15,1) 14,0
CHF 6000 und héher (10,0) 99 (15,9) 14,6
Urbanisierungsgrad Stadt 11,9 10,5 14,1 131
Land (6,9) 9,7 18,8 12,2
Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 93 9,7 15,5 12,6
mittel bis sehr schlecht . 15,1 (25,1) 15,2
Korperliche Beschwerden keine/kaum 5,7) 6,6 10,8 9,3
einige 11,7 10,4 18,1 12,9
starke (12,2) 15,5 17,9 16,9
Hat einen Hausarzt/eine Hausarztin  ja 9,7 10,6 16,6 12,8
nein (7,3) 7.9 (13,6) 13,4
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=759 (LU), n=13"154 (CH)
. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Inanspruchnahme unterschiedlicher Formen von Komplementiarmedizin
Schweiz, 2007 (in den zwdlf Monaten vor der Befragung, in % der Bevélkerung) Abb. 6.8
. . 34 Arzt/Arztin
Hom&opathie 20 o )
' Nicht-arztliche/r Therapeut/in
Akupunktur 15 29
Manuelle Therapie/Chiropraktik 2é4
Traditionelle chinesische Medizin (ohne Akupunktur) 0,06j
Kréutermedizin bzw. Pflanzenheilkunde 8z 14
Anthroposophische Medizin ©1 e
Shiatsu/Fussreflexzonenmassage 2 36
Bioresonanztherapie 055’6
Neuraltherapie (0,?)'3
Indische Medizin/Ayurveda | ©2
Autogenes Training/Hypnose (0'1)04 1e13'154
0% 1% 2% 3% 4% 5%

Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Mittlere Anzahl komplementirmedizinischer Konsultationen pro Einwohner/in

nach Region, 2007 (in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Schweiz 0,40 0,65
Luzern 0,40 1,04
Aargau 0,33 0,81
Appenzell Ausserrhoden 0,31 0,62
Bern 0,36 0,45
Tessin 0,36 0,59
Uri 0,60
Zentralschweiz ohne LU 0,42 0,70
Grossregion Ostschweiz 037 0,55
Deutschschweiz 037 0,63
Franzoésische Schweiz 0,51 0,73
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

Abb. 6.9
Arzt/Arztin
Nichtérztliche/r Therapeut/in
n=759 (LU), n=13"154 (CH)
1,0 1,2 1.4 1,6

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Die zwischen 2002 und 2007 in den berticksichtigen
Disziplinen festgestellten Veranderungen sind im Kanton
Luzern statistisch nicht signifikant (Akupunktur, Homéo-
pathie, Krdutermedizin bzw. Pflanzenheilkunde, Manu-
elle Therapie/Chiropraktik, Shiatsu/Fussreflexzonenmas-
sage, Autogenes Training/Hypnose, Neuraltherapie,
TCM ohne Akupunktur, Anthroposophische Medizin).
Auf gesamtschweizerischer Ebene hat die Inanspruch-
nahme der Komplementdrmedizin zugenommen, signifi-
kant ist dieser Aufwartstrend jedoch nur fiir die nicht-
adrztlichen Konsultationen.

Bei den Spitalleistungen wird zwischen stationéren Leis-
tungen im Rahmen von Hospitalisationen und ambulan-
ten Leistungen mit Konsultationen in Polikliniken und
Notfallstationen unterschieden.

Fast jede achte Person (11,7%) im Kanton Luzern
wurde im Jahr vor der Befragung mindestens einmal
hospitalisiert, wobei die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer 10 Tage betrug (Tab. 6.8). Diese Werte decken
sich weitgehend mit den Zahlen der Medizinischen Sta-
tistik 2007 des BFS (Eigenanalyse Obsan). 2007 wurden
gemdss dieser Medizinischen Statistik 9,6 % der Luzerner
Bevolkerung hospitalisiert, mit einer durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von 7,6 Tagen, wéhrend in der
Schweiz insgesamt 11,0% der Bevdlkerung in ein Spital
eintraten und der Aufenthalt durchschnittlich 7,6 Tage
dauerte.
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2007 waren zwischen Mannern und Frauen dieselben
Unterschiede wie bei den ambulanten medizinischen
Leistungen zu beobachten, d.h. Manner im Kanton Lu-
zern wurden hdufiger hospitalisiert als Frauen. Im
Schweizer Durchschnitt wurden jedoch Frauen haufiger
hospitalisiert als Manner, insofern sind im Kanton Luzern
andere Muster in der Inanspruchnahme von Spitalleis-
tungen ersichtlich als auf nationaler Ebene.

Erwartungsgemadss steigt die Wahrscheinlichkeit eines
Spitalaufenthalts mit zunehmendem Alter. Bei den Perso-
nen ab 65 Jahren wurde beinahe jede flinfte hospitali-
siert, was im Bereich des gesamtschweizerischen Werts
liegt. Die durchschnittliche Zahl der Hospitalisationstage
im Kanton Luzern ist dhnlich wie im Rest der Schweiz,
unabhéngig vom Alter der Patienten/innen. Die Wahr-
scheinlichkeit flr einen Spitalaufenthalt ist zwar nicht ab-
héngig vom Lebensraum (Stadt/Land) aber signifikant
kleiner fiir Personen, die keinen Hausarzt/keine Hauséarz-
tin bzw. ein hoheres Bildungsniveau haben. In beiden
Féllen kann es sich allerdings um Verzerrungen handeln,
falls der Unterschied durch Personen bei besserer Ge-
sundheit bedingt ist. Entsprechend wurden im Kanton
Luzern wie in der Gesamtschweiz in den zw6lf Monaten
vor der Befragung etwas weniger als 10% der Bevolke-
rung, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein-
stuft, hospitalisiert, gegeniiber einem Viertel bei den
Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht
erachten.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN
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Tab. 6.8 Inanspruchnahme von ambulanten oder stationaren Spitalbehandlungen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Anteil der Bevélkerung Anteil der Bevélkerung Mittlere Anzahl
mit ambulanter mit stationdrer Krankenhaustage
Spitalbehandlung Spitalbehandlung (in %) (pro Patient/in)
(inkl. Notfallstation) (in %)
LU CH LU CH LU CH
Total 12,7 16,2 11,7 11,4 10,0 9,8
Geschlecht Frauen 11,2 15,6 10,0 12,2 73 9,5
Ménner 14,0 16,9 13,5 10,5 12,3 10,2
Altersgruppen <65 Jahre 12,0 15,9 10,3 9,9 9,3 7.9
65+ Jahre 16,2 17,5 18,6 18,0 12,0 14,7
Bildung Obligatorische Schule (14,8) 17.3 17,8) 13,3 (19,0) 12,6
Sekundarstufe Il 11,8 16,1 10,4 11,5 6,7 9,0
Tertidrstufe 14,1 15,8 (10,9) 10,0 (8,6) 10,0
Nationalitit Schweiz 13,3 16,0 13,2 11,5 10,3 9,9
Ausland 17 .1 10,7 9,5
Haushaltsaquivalenzeinkommen  bis CHF 2999 10,9 16,5 11,1 11,9 6,3 8,7
CHF 3000 bis 4499 14,2 15,3 13,6 11,7 4,8 9,7
CHF 4500 bis 5999 (16,4) 17,0 9,3) 11,3 (40,2) 14,1
CHF 6000 und hoher (12,2) 16,3 (10,1) 10,3 (6,4) 8,9
Urbanisierungsgrad Stadt 13,1 17,0 11,4 11,3 71 10,0
Land 12,4 141 11,9 11,6 12,8 95
Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 10,7 14,2 9,7 9,1 6,5 7,0
mittel bis sehr schlecht 28,5 29,0 27,0 25,8 20,1 16,4
Korperliche Beschwerden keine/kaum 9,0 10,7 8,1 8,0 9,5 7.4
einige 10,7 16,0 11,5 10,4 6,5 8,4
starke 17,8 23,7 13,8 16,9 71 12,5
Hat einen Hausarzt/ ja 13,3 16,6 12,3 11,8 10,2 10,1
eine Hausarztin nein 13,5 84 7.6
Regionaler Vergleich Schweiz 16,2 11,4 9,8
Luzern 12,7* 11,7 10,0
Aargau 16,4 11,2 9,5
Appenzell Ausserrhoden 12,8 13,3 6,6*
Bern 16,2 13,3* 85
Tessin 18,1* 12,2 99
Uri 10,6* 9,6 8,3
Zentralschweiz ohne Luzern 15,0 11,3 10,3
Grossregion Ostschweiz 12,1 11,6 8,7
Deutschschweiz 14,9 11,8 9,3
Franzosische Schweiz 19,6 10,0 11,7

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

n= 815 (LU), n=18'731 (CH)

. Antworten von < 10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)

" Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der Gbrigen Schweiz (p<0,05)
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Tab. 6.9 Lebenszeitpravalenz verschiedener Operationen, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in %)

Kniegelenk Entfernung der Gebarmutter
(Frauen ab 20 Jahren)
LU CH LU CH
Total 12,6 12,0 - -
Geschlecht Frauen 9,1 9,7 16,1 14,0
Ménner 16,7 14,3 - -
Altersgruppen <65 Jahre 11,8 11,0 10,3 9,7
65+ Jahre 16,5 16,6 39,2 351
Bildung Obligatorische Schule 10,6 11,4 (20,8) 22,8
Sekundarstufe Il 12,6 11,5 15,8 15,7
Tertidrstufe 13,9 13,4 13,9 8,7
Nationalitat Schweiz 13,0 12,8 16,3 16,7
Ausland 10,2 8,1 . 7.4
Urbanisierungsgrad Stadt 10,4 11,8 19,5 15,0
Land 14,8 12,3 12,6 16,0
Regionaler Vergleich Schweiz 12,0 15,2
Luzern 12,6 16,1
Aargau 12,4 17,0
Appenzell Ausserrhoden 15,0 14,4
Bern 13,5 18,8*
Tessin 10,7 13,3
Uri 12,6 18,3
Zentralschweiz ohne Luzern 11,8 16,5
Grossregion Ostschweiz 12,6 14,6
Deutschschweiz 12,5 16,6
Franzosische Schweiz 10,7 11,8
Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Kniegelenk: n=1035 (LU), n=17'923 (CH); Entfernung der Gebarmutter: n=552 (LU), n=9380 (CH)
. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
Die Luzerner Bevélkerung nimmt weniger ambulante Zwischen 2002 und 2007 &nderte sich der Anteil der
Spitalleistungen in Anspruch als die Schweizer Bevélke- Bevolkerung, der ambulante oder stationare Spitalleis-
rung tungen in Anspruch nahm, im Kanton Luzern nicht signi-

fikant. In der Schweiz hingegen hat die Zahl der ambu-
lanten Konsultationen im Spital in diesem Zeitraum
deutlich zugenommen (12,8% auf 16,2%).

Die Luzerner Bevolkerung beansprucht signifikant weni-
ger ambulante Spitalleistungen als der gesamtschweizeri-
sche Durchschnitt. Wie bei den Arztbesuchen nutzen die
Luzerner diese Leistungen stérker als die Luzernerinnen.
Dieser Geschlechterunterschied zeigte sich schon 2002.
Die Wahrscheinlichkeit, ambulante Spitalleistungen zu
beanspruchen, scheint bei der landlichen Bevélkerung

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Kanton
Luzern und Schweiz bei Knieoperationen und
Gebédrmutterentfernungen

geringer als in der Stadt (nicht signifikant). Wie bei den In der Erhebung wurden die Personen gefragt ob bei
Spitalaufenthalten ist die Wahrscheinlichkeit kleiner bei ihnen irgendwann im Leben eine der folgenden Ope-
Personen mit Tertidrabschluss (nicht signifikant) oder sol- rationen durchgefiihrt wurde: Huft-, Knie-, Katarakt-,
chen ohne Hausarzt bzw. -arztin (nicht signifikant). Auch  Knéchel-, oder Herzoperation und bei den Frauen eine
hier kann es sich um einen Selektionseffekt handeln, da Gebédrmutterentfernung. Die Haufigkeit dieser Operati-
dieser Teil der Bevolkerung moglicherweise bei besserer onen ist zu gering, um fir den Kanton Luzern eine Ana-
Gesundheit ist. lyse durchfihren zu kénnen. Einzige Ausnahmen sind
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Tab. 6.10 Beziiger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe, Kanton Luzern und Schweiz, 2007

(in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Schweiz

Spitex-Dienste

Schweiz Luzern

Informelle Hilfe Informelle Hilfe

Ganze Bevdlkerung mit Ganze Bevolkerung mit Ganze
Bevolkerung 2 oder mehr Bevolkerung 2 oder mehr Bevolkerung
eingeschrankten eingeschrankten
ADL* ADL*
Total 25 29,1 8,8 73,3 7.3
Geschlecht Frauen 3,6 36,1 10,8 81,5 8,0
Manner 1,4 20,3 5,8 68,5 (6,5)
Altersgruppen <65 Jahre 1,2 20,7 7.5 79,1 6,5
65+ Jahre 8,3 39,8 12,3 68,1 (11,3)
Bildung Obligatorische Schule 47 27,3 11,3 (67,0) .
Sekundarstufe |1 2,4 32,0 8,0 80,8 8,1
Tertidrstufe 1,5 21,1) 7.7 (68,5) (5,6)
Regionaler Vergleich  Schweiz 2,5 8,8
Luzern (2,0) 7.3
Aargau 2,0 9,8
Appenzell Ausserrhoden 2,2) 8,2
Bern 2,3 8,0
Tessin 3.4 8,3
Uri 2,1 52*
Zentralschweiz ohne Luzern “,1) 59
Grossregion Ostschweiz 1,5 6,9
Deutschschweiz 2,0 7.8
Franzosische Schweiz 3,9 9,0

Quelle: Spitex-Dienste und BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
Spitex-Dienste: n=14'386 (CH); informelle Hilfe: n=818 (LU), n=14'068 (CH)

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschriankte Aussagekraft (n=10-29)
* Der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der tibrigen Schweiz (p<0,05)
ADL (Activities of daily Living): Alltagsaktivitaten wie sich waschen, sich anziehen, sich in der Wohnung bewegen, Aufstehen, auf die Toilette gehen,

sich erndhren.

Knieoperationen und Gebadrmutterentfernungen, die in
Tabelle 6.9 dargestellt sind.

Der Anteil der Bevolkerung, der sich einer Knieopera-
tion unterzogen hat, ist im Kanton Luzern etwa gleich
gross wie in der Schweiz als Ganzes. Bei den Mdnnern
wird dieser Eingriff signifikant haufiger durchgefiihrt als
bei den Frauen, was vermutlich mit Sportverletzungen zu
erkldren ist. In der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung durfte die Haufigkeit dieser Operation in der élte-
ren Bevodlkerung aus verschiedenen Griinden unter-
schatzt werden: Personen, die in Heimen leben, wurden
nicht befragt, dltere Menschen sind zudem moglicher-
weise fir ein Telefongesprach weniger verfligbar und
vergessen eher, etwas zu erwahnen.

Gebarmutterentfernungen schliesslich sind bei den
Luzernerinnen signifikant hdufiger als bei den Schweize-
rinnen insgesamt, besonders bei den Frauen im Alter von
Uber 65 Jahren.

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Der Einfachheit halber wird der Begriff «Spitex» fiir alle
formellen Hilfs- und Pflegedienste zu Hause verwen-
det. Hilfe von Angehorigen, Freunden und Nachbarn
werden im Begriff «informelle Hilfe» zusammengefasst.
Eine kantonale Analyse zur Inanspruchnahme der Spi-
tex oder informeller Hilfe fiir einzelne Bevélkerungsgrup-
pen ist flir den Kanton Luzern aufgrund der zu kleinen
Stichprobe nicht méglich. Die Stichprobe wird noch klei-
ner, wenn man sich auf die Zielgruppe fiir solche Leis-
tungen beschrankt, d.h. pflegebedirftige Personen, die
bei mindestens zwei Alltagsverrichtungen (ADL, activi-
ties of daily living) eingeschrankt sind und Anrecht auf
Hilflosenentschadigung haben (Hopflinger & Hugento-
bler, 2005). Wenn die Gewichtungen in der Befragung
berticksichtigt werden, hétten in der Schweiz rund
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100'000 Personen mindestens zwei eingeschrankte ADL.
Tabelle 6.10 veranschaulicht somit die soziodemografi-
schen Merkmale der Empfanger dieser Art von Leistun-
gen in der Schweiz. Die Inanspruchnahme von Spitex-
Leistungen wird im telefonischen Fragebogen erhoben,
diejenige informeller Leistungen im schriftlichen Frage-
bogen.

Ein Drittel der Schweizer Bevélkerung mit mindestens
zwei ADL-Einschrdnkungen nimmt Spitex-Leistungen in
Anspruch

Im Jahr 2007 haben auf Gesamtschweizer Ebene 2,5%
der Bevolkerung Spitex-Dienste bezogen.

Frauen nehmen doppelt so haufig wie Manner solche
Hilfeleistungen in Anspruch, bei der informellen Hilfe ist
das Ergebnis allerdings verzerrt: Es scheint, dass die
Manner, die von ihrer Ehefrau Unterstiitzung erhalten,
dies haufig nicht erwdhnen (Hopflinger & Hugentobler,
2005). Erwartungsgemass nimmt die Inanspruchnahme
der Spitex bei einer Pflegebedirftigkeit und mit zuneh-
mendem Alter stark zu.

Pflegebedurftige Personen beanspruchen sehr haufig
informelle Hilfe: Solche Hilfe erhalten zwei Drittel der
Pflegebedurftigen im Alter von (iber 65 Jahren und mehr
als drei Viertel der unter 65-Jdhrigen. Die informelle Hilfe
fur pflegebedirftige Personen scheint im Alter zurlick zu
gehen, sie bleibt aber bedeutend (nicht signifikant). Der
Ruckgang ist vermutlich der Komplexitét der Félle zuzu-
schreiben, die mit dem Alter zunimmt, sowie dem stei-
genden Alter der Personen, die diese informelle Hilfe
leisten.

Personen, die informelle Hilfe leisten, Schweiz, 2007
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Von allen Personen, die Spitex beziehen, tun dies
zwei Funftel vorlibergehend. Sie erhalten zur Halfte Pfle-
geleistungen und zur Hélfte Haushalthilfe (in der Befra-
gung ist nicht definiert, was unter einer voriibergehen-
den bzw. einer regelmassigen Betreuung zu verstehen
ist). Bei den pflegebedirftigen Beziigerinnen und Bezi-
gern von Spitex hingegen handelt es sich in neun von
zehn Féllen um regelméssige Hilfe, wobei drei von vier
Personen Pflegeleistungen und die Hélfte Haushalthilfe
beanspruchen.

Unter den Personen, die informelle Hilfe leisten, wer-
den Ehefrauen/Partnerinnen am haufigsten erwahnt
(Abb. 6.10). In der ganzen Schweiz leisten somit rund
40'000 Frauen informelle Hilfe fiir ihnren Ehemann oder
Partner.

Betrachtet man ausschliesslich die Bevolkerung, die eine
Pflegebedurftigkeit angibt, ist festzustellen, dass ein
Viertel dieser Personen keine Hilfe erhilt, wihrend die
Halfte ausschliesslich auf informelle Hilfe zahlen kann.
Allerdings ist hier anzumerken, dass sich an der Befra-
gung vor allem Personen beteiligten, die selbstdndig te-
lefonieren kénnen und dass deshalb die Unabhangigkeit
der dlteren Bevolkerung tiberschatzt wird.

Schliesslich erhalten von den Personen, die Spitex-Leis-
tungen empfangen, 94% auch informelle Hilfe, wéhrend
lediglich 30% der Personen mit informeller Hilfe auch
die Spitex beanspruchen.

Abb. 6.10

100%

80%

60%

Ehefrau/Partnerin Ehemann/Partner Tochter Sohn

40% (82,7)
61,4 (57,6) 54,8
20% 46,9
° 34,7 (35,8)
26,0
0% Gommm 65 -

Gesamtbevolkerung

I Personen mit mindestens
zwei ADL-Einschrankungen

n=14'068

Geschwister Freunde

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Die verschiedenen Hilfsquellen sind kumulierbar, da gewisse Personen in den zwolf Monaten vor der Befragung Unterstitzung
von mehreren Personen erhielten. Diese Ergebnisse miissen vorsichtig interpretiert werden, weil die Stichprobe der Personen mit zwei und

mehr ADL weniger als 30 Beobachtungen umfassen, ausser fir die Kategorie der Tochter.

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Dieses Kapitel widmet sich der Frage, in welchem Aus-
mass die Luzerner Bevélkerung Gesundheitsleistungen in
Anspruch nimmt. Dabei zeigt sich, dass im Kanton Luzern
geschlechterspezifische Verhaltensunterschiede bestehen.

Die Luzernerinnen waren haufiger nicht in einer Arzt-
praxis als die Schweizerinnen insgesamt, wahrend dies
bei den Luzernern nicht der Fall ist. Die Luzerner Frauen
gehen nicht nur weniger hdufig zum Arzt, sie nehmen
auch weniger ambulante oder stationdre Spitalleistungen
in Anspruch.

Die Bevolkerung mit arztlichen Konsultationen sucht
als Berufskategorie am haufigsten den Hausarzt bzw. die
Hausdrztin auf, das gilt fiir alle Alterskategorien. Im Kan-
ton Luzern sind es vor allem Méanner, die in eine Facharzt-
praxis gehen. Dies tun sie ebenso haufig wie die Schwei-
zer insgesamt, wahrend die Luzernerinnen weniger oft
eine Facharztpraxis aufsuchen als die Schweizerinnen.

Dieses Verhaltnis ldasst vermuten, dass der Hausarzt/
die Hausdrztin bei der Pravention und der Fritherken-
nung von Krebs und chronischen Erkrankungen eine
wichtige Rolle spielt, denn die Vorsorgeuntersuchungen
werden haufiger bei der Bevolkerung durchgefiihrt, die
angibt, einen Hausarzt/eine Hausarztin zu haben. Im

GESUNDHEIT IM KANTON LUZERN

Kanton Luzern wird die Inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen fir chronische Krankheiten, Krebs und
Grippeimpfung von den Luzernerinnen dennoch weniger
haufig erwéhnt als von den Schweizerinnen insgesamt.
Bei den Ménnern sind hingegen die Unterschiede zwi-
schen Luzern und der Schweiz weniger ausgepragt. Es
wdren weitere Untersuchungen notwendig, um den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung zu prifen, die sich
diesen Untersuchungen nicht unterzogen hat: Es ist
moglich, dass diese Personen am meisten davon profitie-
ren wirden.

Im Bereich der Komplementdrmedizin beziehen mehr
Luzernerinnen als Luzerner Leistungen. Zudem beziehen
Luzerner/innen diese Leistungen haufiger von nicht-arzt-
lichen Therapeutinnen und Therapeuten als von Arzten
und Arztinnen.

Gemaéss der Analyse im vorliegenden Kapitel unter-
scheidet sich die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen zwischen dem Kanton Luzern und der Gesamt-
schweiz bei den Mannern wenig, bei den Frauen jedoch
deutlich. Dies weist darauf hin, dass eher gewisse Ge-
wohnheiten der Luzernerinnen bzw. ihre Haltung gegen-
Uber dem «offiziellen» Leistungsangebot dafiir verant-
wortlich sind als strukturelle Unterschiede beim
Leistungsangebot selbst.
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Isabelle Sturny und Maik Roth

Fiir das Gesundheits- und Sozialdepartement Luzern sind
die folgenden Punkte wichtig:

1. Gesundheitsversorgung und Gesundheitskosten hangen
unmittelbar miteinander zusammen.

2. Erfreulich ist sicher, dass die Kosten und Krankenkassen-
prdmien im Kanton Luzern seit vielen Jahren deutlich un-
ter dem schweizerischen Durchschnitt liegen. Das lasst
sich zu einem grossen Teil darauf zurlickfiihren, dass sich
die Luzerner Bevolkerung gesundheitsbewusst verhalt
und medizinische Leistungen weniger in Anspruch nimmt
als der schweizerische Durchschnitt.

3. Anlass zu Besorgnis gibt hingegen der Kostenanstieg. Und
zwar auch im Kanton Luzern. Wenn wir diesen langfristig
senken oder stabilisieren wollen, und das muss unser Ziel
sein, kommen wir nicht darum herum, auch den Konsu-
manstieg zu bremsen. Denn der massive Kostenanstieg in
den letzten Jahren ist eine unmittelbare Folge des zuneh-
menden Konsums.

4. In Zukunft missen wir uns deshalb noch vermehrt die
Frage nach dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis stellen. Wenn

Die Kosten im Gesundheitswesen sind ein Dauerthema
in den Medien und beschéftigen die Offentlichkeit seit
Jahren wegen ihres stetigen Anstiegs. In der Schweiz
wurden im Jahr 2007 insgesamt 55,3 Milliarden Franken
fur Gesundheit ausgegeben, was einem Anteil von
10,8% des Bruttoinlandproduktes (BIP) entspricht (BFS,
2009a). Rund 39% dieser Kosten werden durch die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) finanziert,
die restlichen 61% werden von den privaten Haushalten
als «Out-of-Pocket», dem Staat (v.a. Spitalsubventio-
nen), den Privatversicherungen sowie den weiteren Sozi-
alversicherungen (IV-AHV, UV, MV) bezahlt.

Im vorliegenden Kapitel werden die Gesundheitskos-
ten der Luzerner Bevolkerung fiir den Bereich der OKP
betrachtet. Daflir wird der Datenpool von santésuisse —
dem Dachverband der Krankenversicherer — fur die Jahre
2003 bis 2007 ausgewertet.®> Der Datenpool erlaubt
eine detaillierte Analyse der Kostenentwicklung nach
verschiedenen Leistungserbringern und Leistungsarten.
Direkte Vergleiche mit den vorangegangenen Kapiteln

8 Da der Datenpool jeweils fiinf Jahre riickwirkend aktualisiert wird, wer-
den im Folgenden die Jahre 2003 bis 2007 analysiert.
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wir im Restaurant sind, bestellen wir ja auch nicht einfach
das Beste, ohne auf die rechte Spalte mit den Preisen zu
schielen. Und genau so sollte es auch im Gesundheits-
wesen sein. Wenn wir eine bestimmte Gesundheitsver-
sorgung wollen, mlissen wir uns bewusst sein, dass diese
Versorgung einen bestimmten Preis hat. Denn am Schluss
wird uns wie im

Restaurant die Rechnung fiir das préasentiert, was wir
konsumiert haben!

Fazit:

Regelmassig und gerne werden entweder die Politik, die
Leistungserbringer, die Industrie oder die Krankenversicherer
fur die hohen Kosten verantwortlich gemacht. Das trifft
zweifellos zum Teil auch zu. Der Bericht zeigt aber deutlich,
dass auch jeder Einzelne mit seinem Verhalten und seiner
Lebensweise etwas zu tieferen Kosten beitragen kann. Mehr
als jedem von uns wahrscheinlich bewusst ist!

Regierungsrat Guido Graf
Vorsteher Gesundheits- und Sozialdepartement

des Berichtes sind schwierig, da diese das generelle
Gesundheitsverhalten bzw. die Inanspruchnahme aller
medizinischer Leistungen behandeln, unabhangig davon,
ob von der OKP eine Kostengutsprache erfolgt ist oder
nicht.

Der erste Teil des Kapitels befasst sich mit den OKP-
Kosten fir die verschiedenen Kategorien der Leistungs-
erbringer. Es wird sowohl auf die Entwicklung der Kosten
als auch auf deren Aufteilung eingegangen. Ebenso wird
ein regionaler Vergleich der Pro-Kopf-Kosten vorgenom-
men. Im zweiten Teil des Kapitels werden die verschiede-
nen Versicherungsmodelle und die Pradmien in der OKP
analysiert. Zusatzlich wird kurz die Pramienverbilligung
behandelt.
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Welche Kosten sind im Datenpool erfasst?

Der Datenpool von santésuisse dient den Krankenversiche-
rern als Brancheninformationssystem, um Aussagen tber das

Verhalten von Leistungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeits-
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prifungen) sowie tiber die Pramien- und Kostenentwicklung
im OKP-Bereich zu machen. Er basiert auf freiwilliger Basis.
Zurzeit hat er eine Marktabdeckung von 97,7% der in der
Schweiz versicherten Personen. Fir den Kanton Luzern be-
lauft sich dieser Abdeckungsgrad im Jahr 2007 auf 98,9%.8¢
Um die Totalkosten zu schatzen und die einzelnen Jahresda-
ten miteinander vergleichen zu kénnen, werden die Daten
mittels Versichertenbestand aus dem Risikoausgleich®” der
Gemeinsamen Einrichtung KVG auf 100% hochgerechnet.
Dabei werden die Kosten aus dem Datenpool mit dem Versi-
chertenbestand des Datenpools dividiert und mit dem Versi-
chertenbestand aus dem Risikoausgleich multipliziert. Diese
Hochrechnung erlaubt eine Schatzung derjenigen Kosten,
die anfallen wiirden, wenn alle Krankenversicherer beim Da-
tenpool angeschlossen wéren. Es handelt sich jedoch nur um
eine Schatzung, da angenommen wird, dass die fehlenden,
nicht im Datenpool erfassten versicherten Personen eine
dhnliche Kostenstruktur aufweisen wie die im Datenpool
erfassten Versicherten. Durch den Beitritt von fiinf neuen
Krankenversicherern im Jahr 2004 konnte der Abdeckungs-
grad gegeniiber dem Risikoausgleich gesteigert werden.
Weil diese neuen Krankenversicherer vorwiegend junge und
damit wenig kostenintensive Versicherte verwalten, werden
mit der Hochrechnung die Kosten 2003 tiberschéatzt, bzw.
das Kostenwachstum zwischen 2003 und 2004 wird zu tief
ausgewiesen. Da neue Datenlieferanten ihre Daten nicht
rtckwirkend liefern kdnnen, muss diesem Sachverhalt bei
der Interpretation der gesamten Zahlenreihe Rechnung ge-
tragen werden. Von dieser Problematik sind vorwiegend die
Leistungserbringergruppen betroffen, welche vor allem von
élteren Versicherten in Anspruch genommen werden (statio-
ndre Spitalpflege, Spitex, Pflegeheime).

Im Datenpool werden alle durch die beteiligten Versicherer
erfassten Rechnungen inklusive die Kostenbeteiligung der
versicherten Personen (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag
an die Kosten des Spitalaufenthalts) zusammengefiihrt, was
als Bruttoleistungen bezeichnet wird. Im Folgenden werden
diese Bruttoleistungen ausgewertet. Weiter ist zu beachten,
dass nur diejenigen Leistungen enthalten sind, welche die
Versicherten an die Krankenversicherung einsenden oder die
Leistungserbringer direkt beim Versicherer in Rechnung stel-
len. Rechnungen, welche von den Versicherten zuriickbehal-
ten werden (z.B. aufgrund einer hohen Franchise) sowie
Leistungen, welche nicht von den Versicherungen im Rah-

Der Abdeckungsgrad des Datenpools betréagt fiir den Kanton Luzern

95,8% im Jahr 2003, 98,4% im Jahr 2004, 97,5% im Jahr 2005 und
99,0% im Jahr 2006.

Der Risikoausgleich ist ein Umverteilungssystem in der OKP und be-
zweckt einen Ausgleich zwischen Krankenversicherern mit vorwiegend
«schlechten Risiken» (Versicherte mit tiberdurchschnittlichen Krankheits-
kosten) und Krankenversicherern mit vorwiegend «guten Risiken» (meist
jungere Versicherte und Personen ménnlichen Geschlechts, welche un-
terdurchschnittliche Krankheitskosten aufweisen). Der Risikoausgleich ist
in einem obligatorischen Krankenversicherungssystem mit Einheitspra-
mien je Versicherer und Pramienregion ein notwendiges Systemelement
und soll verhindern, dass der Wettbewerb zwischen den Versicherern und
den verschiedenen Versicherungsformen durch Risikoselektion unterlau-
fen wird.
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men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tiber-
nommen werden (z.B. Leistungen der Zusatzversicherungen
VVQ), sind nicht im Datenpool erfasst. Es ist dabei anzuneh-
men, dass in Kantonen, in welchen die versicherten Perso-
nen hohe Franchisen wahlen, die Kosten eher unterschatzt
werden als in Kantonen, in welchen tiefe Franchisen vor-
herrschen. Im Datenpool sind ebenfalls keine Angaben tiber
staatliche Beitrage (z.B. Finanzierung des stationdren Be-
reichs) vorhanden.

Im vorliegenden Unterkapitel wird die Kostenentwick-
lung in der OKP im Kanton Luzern tber die Jahre 2003
bis 2007 nach Leistungserbringern und Leistungsarten im
Vergleich zur Gesamtschweiz untersucht. Ebenfalls wird
kurz die Kostenbeteiligung der versicherten Personen be-
handelt, bevor in einem weiteren Teil auf die regionalen
Unterschiede der Pro-Kopf-Kosten eingegangen wird.

Starke Kostenzunahme vor allem im Spitalbereich

Aus Tabelle 7.1 gehen die OKP-Kosten nach Gruppen
von Leistungserbringern und Leistungsarten hervor. Ins-
gesamt beliefen sich die Kosten der Luzerner Bevolke-
rung im Jahr 2003 auf 701,7 Millionen Franken. Im Jahr
2007 betrugen diese Leistungen 867,3 Millionen Fran-
ken, was einer jahresdurchschnittlichen Zunahme von
5,4% entspricht. In der Schweiz sind die Kosten in der
gleichen Zeitspanne um durchschnittlich 4,5% pro Jahr
von 18,2 Milliarden Franken auf 21,6 Milliarden Fran-
ken gestiegen. Die Kosten der Luzerner Bevolkerung sind
in den beobachteten fiinf Jahren somit starker gestiegen
als im Schweizer Durchschnitt. Zwischen 2003 und 2005
sind die Kosten der Luzerner/innen mit 8,1% bzw. 9,0%
am stdrksten gestiegen, wahrend fur das Jahr 2006 so-
gar ein Kostenriickgang zu verzeichnen ist.%8

Die hochste jahrliche Wachstumsrate findet sich im
Kanton Luzern bei den ambulanten und teilstationdren
Spitalleistungen (8,0%). Dabei fallt vor allem der enorme
Kostenanstieg im Jahr 2005 ins Gewicht: Wéhrend 2004
der Kostenrtickgang um 2,7 % mit Abrechnungsverzoge-
rungen infolge der Tarmed-Einfiihrung erklart werden
kann, fihrten die Nachfakturierungen dieser Rechnungen
im Jahr 2005 zu einem erh6hten Kostenanstieg von
37,2%. Ein Teil dieses Wachstums kann zusétzlich mit
der Verlagerung von Leistungen der Belegérzte/-drztinnen

88 Dies ist teilweise auch auf einen Basiseffekt zurtickzufiihren: Die Hohe
der Wachstumsrate hangt nicht nur von der aktuellen Kostenentwicklung
ab, sondern auch vom Kostenniveau des Vorjahres. Nach Jahren mit
erhohten Kosten ist eine geringe Kostenzunahme bzw. eine Kostenreduk-
tion somit sehr wahrscheinlich.
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erklart werden: Immer mehr Belegérzte/-&rztinnen rech-
nen ihre Belegarzttatigkeit nicht mehr tiber ihre eigene
Praxis, sondern tiber das Spital ab. Fir das Jahr 2006 ist
im ambulanten und teilstationaren Spitalbereich ein Kos-
tenrtickgang um 7,4% zu verzeichnen, 2007 haben
diese Kosten mit 10,2 % wieder Uberdurchschnittlich zu-
genommen.

Zwischen 2003 und 2007 hat auch der stationdre Spi-
talsektor mit einer Wachstumsrate von durchschnittlich
6,5% stark zugenommen. In der Spitex ist ebenfalls eine
hohe Kostensteigerung (7,2%) zu beobachten, welche
aufgrund der geringen absoluten Werte jedoch weniger
zu Buche schlédgt. Eher durchschnittliche Wachstumsra-
ten sind bei den Kosten fiir Pflegeheime und Apotheken
bzw. Abgabestellen MiGel zu verzeichnen, unterdurch-
schnittliche bei den Physiotherapien und Arztbehandlun-
gen, bei den vom Arzt bzw. von der Arztin abgegebe-
nen Medikamenten sowie im Laborbereich. Der bei den
Laboratorien beobachtete Kostenriickgang von 9,4% im

Jahr 2006 ist auf die Senkung des Taxpunktwertes bei
Laboranalysen von einem Franken auf 90 Rappen zu-
rtickzuftihren.

Ein dhnlicher Verlauf der Kostenentwicklung wie bei
den Luzerner Versicherten ist ebenfalls fir die Gesamt-
schweiz zu beobachten: starke Zunahmen in der Spitex
(8,1%) und im Spitalbereich (6,4% fur ambulante und
teilstationdre Leistungen, 5,5% fur stationdre Behand-
lungen), geringe Zunahmen bei den Laboratorien (2,0%)
und mit 1,3% deutlich niedrige Zunahmen bei den Arzt-
behandlungen.

Eine Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren
in den teilstationdren und ambulanten Spitalbereich ist
aufgrund der hohen Wachstumsraten in beiden Berei-
chen nicht sehr wahrscheinlich. Insgesamt sind in den
beobachteten fiinf Jahren die stationaren Leistungen far
Luzerner Versicherte mit jahresdurchschnittlich 6,3 % so-
gar starker angestiegen als die Kosten im ambulanten
Bereich (5,0%).8°

Tab. 7.1 Bruttokosten in der OKP nach Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten,
Kanton Luzern und Schweiz, 2003 bis 2007 (hochgerechnet, in Mio. CHF)

Leistungserbringer Leistungsarten 2003 2004 2005 2006 2007 Anteilam  Jahres- Jahres-
in Mio. in Mio. in Mio. in Mio. in Mio. Totalin %  durch- durch-
CHF CHF CHF CHF CHF schnittliche ~ schnittliche
Verdnde-  Verdnde-
rungin %  rungin %
LU CH
Spitéler Stationdre Leistungen 162,2 180,4 194,5 199,3  208,8 241 6,5 55
Ambulante/teilstationédre 99,3 96,5 132,5 122,7 1352 15,6 8,0 6,4
Leistungen
Total Leistungen Spitéler 2614 2769 3270 322,0 3440 39,7 71 59
Arzte/Arztinnen  Behandlungen 146,0 1522 148,0 150,6 1592 18,4 2.2 1.3
Medikamente 1219 1300 135,1 130,7 136,3 15,7 2,8 3,0
Ubrige Leistungen Arzte/Arztinnen 54 19,4 27,5 24,6 27,1 3,1 49,6 48,21
Total Leistungen Arzte/Arztinnen 2733 3016 3106 3059 3226 37,2 42 3,5
Pflegeheime 69.2 76,4 82,7 79,8 86,4 10,0 5,7 3,8
Apotheken und Abgabestellen MiGeL? 265 28,5 30,8 32,3 33,3 3,8 5,9 3,2
Physiotherapeuten/-therapeutinnen 19.8 20,4 20,4 20,5 21,6 2,5 2.2 3,5
Laboratorien 14.2 15,1 15,9 14,4 15,9 1,8 29 2,0
Spitex-Organisationen 10.6 11,3 12,2 13,1 14,0 1,6 7.2 8,1
Ubrige Leistungserbringer 26.7 28,0 26,8 27,5 29,4 3,4 2,4 4.1
Total 701.7 7582 8264 8154 867,3 1000 54 4,5

Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008

' Die erhdhte Wachstumsrate in der Kategorie «Ubrige Leistungen Arzte/Arztinnen» ist auf eine Anderung in der Kodierung zuriickzufiihren: Wahrend bis
2002 Arztanalysen unter «Behandlungen» subsumiert waren, stellen diese ab 2003/2004 eine neue Kategorie dar, welche im vorliegenden Bericht unter
«Ubrige Leistungen Arzte/Arztinnen» zusammengefasst wird.

2 Mittel und Gegenstdnde

8 Unter «stationdr» werden hier die stationdren Leistungen in Spitalern so-
wie die Pflegeheimleistungen zusammengefasst, die Kategorie «ambu-
lant» schliesst alle anderen Leistungserbringer bzw. Leistungsarten ein.
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Tab. 7.2 Ambulante und stationdre OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Geschlecht, Altersgruppen und Region

Kanton Luzern und Schweiz, 2007 (in CHF)

Ambulant Stationdr Total
LU CH CH CH
Total 1568 1950 809 910 2378 2860
Geschlecht Frauen 1771 2212 950 1064 2721 3276
Ménner 1359 1678 664 750 2024 2429
Altersgruppen 0-15 Jahre 531 738 106 139 636 877
16-35 Jahre 854 1049 304 361 1158 1410
36-50 Jahre 1254 1584 370 438 1624 2022
51-65 Jahre 2209 2632 742 873 2951 3506
66+ Jahre 3785 4428 3287 3373 7073 7801
Regionaler Vergleich  Schweiz 1950 210 2860
Luzern 1568 809 2378
Aargau 1746 825 2571
Appenzell Ausserrhoden 1467 754 2222
Bern 1911 1176 3087
Tessin 2201 1165 3366
Uri 1537 831 2368
Zentralschweiz ohne Luzern 1597 773 2370
Grossregion Ostschweiz 1615 805 2421
Deutschschweiz 1828 907 2735
Franzosische Schweiz 2251 880 3131

Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan
Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008

Héchste Kostenbeteiligung bei den Laboranalysen und
Arztbehandlungen

Die im Jahr 2007 angefallenen Kosten von 867,3 Millio-
nen Franken wurden zu 85,2% von den Krankenversi-
cherern iUbernommen und zu 14,8% in Form von Kos-
tenbeteiligung®® direkt durch die Luzerner Bevolkerung
bezahlt. Zwischen 2003 und 2007 ist die Kostenbeteili-
gung der Luzerner/innen stdrker angestiegen als die
Bruttokosten und sie verteilt sich unterschiedlich auf die
verschiedenen Leistungserbringer. So wird bei den Labo-
ranalysen rund ein Drittel und bei den Arztbehandlungen
28,9% der Kosten in Form von Franchise und Selbsthalt
von den Versicherten bezahlt, wihrend die Kostenbetei-
ligung im stationdren Spitalbereich mit einem Anteil von
6,7 % und vor allem im Pflegeheimbereich mit 4,4%
deutlich niedriger ausfallt.®?

%0 Die Kostenbeteiligung entspricht der Franchise, dem Selbstbehalt sowie
dem Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts. Allféllige Kosten, wel-
che durch die versicherten Personen dartiber hinaus aus eigener Tasche
bezahlt werden (sog. Out-of-Pocket-Leistungen), sind nicht Bestand-
teil der Kosten in der OKP und kénnen hier deshalb nicht analysiert wer-
den. Die unterschiedlichen Anteile der Kostenbeteiligung kénnen bei
den verschiedenen Leistungserbringern rein zuféllig entstehen, da die
Kostenbeteiligung bei den ersten Rechnungen abgezogen wird, die beim
Krankenversicherer eintreffen.

°1 Vgl. vorhergehende Fussnote: Versicherte bezahlen in Pflegeheimen tib-
licherweise einen hohen Anteil aus eigener Tasche. Diese Kosten werden
jedoch nicht als Kostenbeteiligung in der OKP angesehen, sondern gelten
als Out-of-Pocket-Leistungen.
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Unterdurchschnittliche Luzerner OKP-Kosten

Tabelle 7.2 zeigt die durchschnittlichen OKP-Kosten pro
versicherte Person im ambulanten und stationdren Bereich
(gemadss Definition in Fussnote 89) nach Geschlecht, Alter
und Regionen auf. Im Jahr 2007 lagen die Pro-Kopf-Kos-
ten der OKP im Kanton Luzern bei 2378 Franken und wa-
ren ungefahr gleich hoch wie die durchschnittlichen Kos-
ten in den anderen Zentralschweizer Kantonen und in der
Grossregion Ostschweiz. In der Gesamtschweiz wurde im
gleichen Jahr 482 Franken mehr pro versicherte Person
ausgegeben. Die hochsten Kosten fiir die ausgewiesenen
Kantone fallen mit 3366 Franken im Kanton Tessin an, die
tiefsten Kosten (2222 Franken) weist die Bevolkerung des
Kantons Appenzell Ausserrhoden aus.

Rund ein Drittel der Pro-Kopf-Kosten wird im Kanton
Luzern fir stationdre Leistungen ausgegeben (809 Fran-
ken), zwei Drittel fir ambulante Leistungen (1568 Fran-
ken pro versicherte Person). Der Anteil der ambulan-
ten Behandlungen an den Pro-Kopf-Gesamtkosten ist
im Kanton Luzern etwas tiefer als in der Gesamtschweiz
(68,2%) und deutlich niedriger als in der franzosischen
Schweiz (71,9%). Auffallend ist demgegeniber der
Kanton Bern, welcher mit 61,9% einen deutlich tieferen
Anteil an ambulanten Kosten resp. einen hohen Anteil
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an stationdren Leistungen aufweist. Die unterschiedli-
chen kantonalen Kostenanteile des ambulanten und sta-
tiondren Sektors sind ziemlich schwierig zu interpretie-
ren, weil im Datenpool die kantonalen Subventionen
nicht berticksichtigt sind. Tatséchlich sind die stationdren
Kosten in der OKP nur bis zu einem Anteil von maximal
50% erfasst (vgl. Art. 49 Abs. 1 KVG).

Frauen haben im Jahr 2007 zwischen 30,3 % (ambu-
lant) und 43,1% (stationdr) hohere Pro-Kopf-Kosten als
Mdanner.?2 Je 3lter die versicherten Personen sind, umso
hohere Pro-Kopf-Kosten werden ausgewiesen. So kostet
eine unter 15-jdhrige Person aus dem Kanton Luzern im
Jahr 2007 636 Franken, wéhrend eine Uber 66-jahrige
Person Durchschnittskosten von 7073 Franken aufweist.
Die Kostenunterschiede zwischen jung und alt sind im
stationdren Bereich markant. Vor allem in der hochsten
Altersgruppe werden vermehrt stationdre Leistungen in
Anspruch genommen: Dort macht der Anteil der statio-
néren Leistungen an den gesamten Pro-Kopf-Kosten
rund 46,5% aus, wahrend Kinder lediglich 6,7 % ihrer
Kosten in Spitdlern und Pflegeheimen verursachen.??

Vergleicht man die OKP-Kosten der Luzerner Bevolke-
rung mit der Gesamtschweiz, so fallt auf, dass die relati-
ven Unterschiede im ambulanten Bereich grosser sind als
im stationdren Bereich. Die Luzerner/innen weisen zwar
in beiden Bereichen geringere Kosten auf als der Schwei-
zer Durchschnitt, im ambulanten Sektor aber noch deut-
licher als im stationdren. Auch in den jlngeren Alters-
klassen sind grossere relative Kostenunterschiede zu
verzeichnen als in den héheren Altersgruppen.

Abbildung 7.1 zeigt die Aufteilung der Kosten pro
versicherte Person nach Leistungserbringergruppen.
Grosse regionale Unterschiede gibt es bei den Arztkos-
ten sowie der Kategorie Apotheken und Abgabestellen
MiGel, was auf unterschiedliche kantonale Gesetzge-
bungen bezlglich Medikamentenabgabe zuriickzu-
fuhren ist. So ist der Medikamentenverkauf durch die
Arzteschaft (Selbstdispensation) in den Innerschwei-
zer Kantonen weit verbreitet, weshalb die Kosten in
der Kategorie «Arztinnen/Arzte» relativ hoch sind. All-
gemein ist die Selbstdispensation vorwiegend in den
Deutschschweizer Kantonen zu beobachten, wihrend in
der franzosischsprachigen Schweiz sowie im Tessin die

Aufteilung der OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Leistungserbringergruppen

und Region, 2007 (in CHF) Abb. 7.1
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Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

92 Camenzind und Meier (2004) weisen darauf hin, dass Frauen im OKP-

Bereich zwar mehr Leistungen beziehen als Ménner, dass die Differenz zu

Lasten der Frauen aber zu einem grossen Teil auf ihre langere Lebenser-
wartung sowie die Kosten fiir Schwangerschaft und Geburt zurtickzufiih-
ren ist.

93 Zweifel et al. (1999) sowie Werblow et al. (2007) zeigen auf, dass die

Gesundheitskosten weit weniger mit dem Alter als vielmehr mit der Nahe

zum Tod zusammenhangen.
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Arztinnen und Arzte eher rezeptierend sind. Deshalb fal-
len die Kostenanteile in der Kategorie Apotheken und
MiGel in diesen Regionen dementsprechend héher aus.
Fasst man die in Apotheken und bei Arztinnen und Arz-
ten abgegebenen Medikamente zusammen, so ergeben
sich fur die Luzerner Bevolkerung Medikamentenkosten
von 455 Franken pro Person. Dieser Betrag liegt deut-
lich unter dem Schweizer Durchschnitt (581 Franken).
Die héchsten Medikamentenkosten sind mit 688 Fran-
ken in der franzdsischen Schweiz und mit 721 Franken
im Tessin zu verzeichnen.

Im Kanton Luzern fallen im Pflegeheimbereich im Ver-
gleich zur Schweiz tiberdurchschnittliche Kosten pro ver-
sicherte Person an. Diese belaufen sich im Jahr 2007 auf
237 Franken und sind etwa gleich hoch wie im Kanton
Uri. Zusammen mit den anderen Zentralschweizer Kan-
tonen sowie der Grossregion Ostschweiz verzeichnet der
Kanton Luzern unterdurchschnittliche Kosten im Spital-
bereich (943 Franken). Die Kantone Bern und Tessin wei-
sen hier mit 1330 bzw. 1315 Franken pro Person deut-
lich hohere Kosten aus. Auch in der Restkategorie der
anderen Leistungserbringer fallen die Kosten pro versi-
cherte Person im Kanton Luzern unterdurchschnittlich
aus. Rund zwei Drittel der Leistungen dieser Kategorie
werden durch Physiotherapeuten/-therapeutinnen, La-
boratorien und Spitex-Organisationen erbracht.

In diesem Teil wird die Finanzierung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung behandelt. Schwerpunkt der
Analysen bilden die Prdmienausgaben der versicherten
Personen im Zusammenhang mit den gewéhlten Versi-
cherungsmodellen. Auf die Pramienverbilligung wird
ebenfalls kurz eingegangen. Ein umfassenderer Vergleich
mit den Daten aus dem fritheren Kantonsbericht ist nicht
moglich, da die Franchisenstufen gedndert wurden. Vor-
liegende Werte beziehen sich auf die erwachsenen, im
Kanton Luzern wohnhaften Versicherten.

Managed-Care-Modell mit Einzelleistungsfakturierung
gewinnt an Bedeutung

Im Kanton Luzern wahlten im Jahr 2007 46,6% der Er-
wachsenen ein Versicherungsmodell mit ordentlicher
Franchise und 33,9% eine wéhlbare Franchise (vgl. Defi-
nition der Versicherungsmodelle im Kasten). Diese
«Standardmodelle» bleiben am meisten verbreitet, sind
aber ricklaufig: Hatten 2003 noch 95,2% der Luzerner/
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innen eine ordentliche oder wéhlbare Franchise gewahlt,
so ist dieser Anteil im Jahr 2007 auf 80,5% zurlckge-
gangen. Das Managed-Care-Modell mit Einzelleistungs-
fakturierung hat demgegenUber in den letzten finf Jah-
ren an Bedeutung gewonnen: Der Anteil am Total der
Versicherten ist dort von 2,0% im Jahr 2003 auf 16,1%
im Jahr 2007 gestiegen. Zwischen 2003 und 2007 konn-
ten im Kanton Luzern somit ungefahr 36’000 neue Ver-
sicherte fiir diese Versicherungsform gewonnen werden.
Der Anteil der anderen Modelle (Capitation-Modell und
die Bonusversicherung) ist mit 3,3% bzw. 0,1% gering.

Ordentliche Franchise immer noch populdr

Im Jahr 2007 haben sich 12,0% der Luzerner Versicher-
ten flir eine Franchise von 500 Franken entschieden,
14,8% fur eine Franchise von 1000/1500 Franken und
6,7 % fur eine Franchise von 2000/2500 Franken. In der
Schweiz haben sich 19,6% flr eine Franchise von 500
Franken entschieden, 14,7 % fur eine Franchise von
1000/1500 Franken und 9,0% fir eine Franchise von
2000/2500 Franken. Die wahlbaren Franchisen sind mit
43,6% der Versicherten in der Schweiz starker verbreitet
als im Kanton Luzern (33,9%). Demgegeniber ist das
Modell mit ordentlicher Franchise im Kanton Luzern po-
puldrer als in der Gesamtschweiz (46,6% vs. 40,0%).
Moglicherweise ist dies darauf zurlickzufiihren, dass in
der Schweiz aufgrund der im Vergleich zum Kanton Lu-
zern hoheren Pramien vermehrt Versicherungsmodelle
mit wahlbaren Franchisen gewéhlt werden, um so Pra-
mieneinsparungen zu erzielen.

Die aktuellen Franchisengruppen sind seit 2005 in
Kraft, so dass ein Zeitvergleich nur ab diesem Jahr mog-
lich ist. Zwischen 2005 und 2007 konnten im Kanton
Luzern nur die Franchisenstufen 2000/2500 neue Ver-
sicherte gewinnen (+60,1%). Die Abnahme der Anzahl
Versicherter in den anderen Franchisenstufen (-14,8%)
und bei der ordentlichen Franchise (-12,1%) ging einer-
seits zugunsten der hdheren Franchisen und anderseits
zugunsten der anderen Modelle (vor allem das Mana-
ged-Care-Modell mit Einzelleistungsfakturierung).

Beschreibung der KVG-Versicherungsmodelle
fiir Erwachsene:

— Grundversicherung mit ordentlicher Franchise: Einheitspra-
mie mit einer jahrlichen Mindestkostenbeteiligung (Fran-
chise) von 300 Franken.

— Grundversicherung mit wéhlbarer Franchise: Erméglicht
verschiedene Prdmienreduktionen, wenn die versicherte
Person eine hohere Franchise (500, 1000, 1500, 2000 und
2500 Franken) wahlt.
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— Bonusversicherung: Eine Pramienreduktion wird gewahrt,
wenn eine versicherte Person wéhrend eines Jahres keine
Leistungen beansprucht hat.

- Managed-Care-Modelle mit Einzelleistungsfakturierung:
HMO oder Hausarztmodelle, bei welchen die Rechnungs-
stellung an die versicherte Person bzw. den Versicherer ge-
madss gultigen Tarifen erfolgt.

— Managed-Care-Modelle mit Capitation: HMO, Hausarzt-
modelle oder Arztenetzwerke, bei welchen die Leistungs-
erbringer mit Kopfpauschalen pro eingeschriebene versi-
cherte Person entschadigt werden.

Krankenkassenprdmie tiefer als im Schweizer
Durchschnitt

Die Pramien in der OKP sind seit der Einfihrung des
KVG im Jahr 1996 kontinuierlich gestiegen. Die Pramien-
hohe wird von den Versicherern innerhalb der - seit
2004 fur alle Versicherer einheitlichen — Pramienregionen
der Kantone festgelegt. Im Kanton Luzern gibt es drei
unterschiedliche Pramienregionen.®* Zur Darstellung der
Pramien wird im Folgenden das Pramienvolumen aus der
Betriebsrechung der Krankenversicherer ausgewertet. Es
handelt sich dabei um die Pramie gemdss Angebotstarif,
d.h. vor Abzug der individuellen Pramienverbilligung und
nach Abzug fur Ausbildungsrabatt, Wahlfranchisen, Bo-
nus, HMO und Unfallausschluss. Vorliegende Werte
kdnnen nicht direkt mit der vom Bundesamt fiir Gesund-
heit im Anschluss an das Pramiengenehmigungsverfah-
ren publizierten Prdmienstatistik verglichen werden.

Die Durchschnittspramie 2007 variiert zwischen 3156
und 1483 Franken je nach Pramienregion und Versiche-
rungsmodell (Tab. 7.3). Wahrend zwischen den Regio-
nen 2 und 3 geringe Pramiendifferenzen festzustellen
sind (durchschnittlich 2,9%), fallen die Pramien der Re-
gion 1 mit durchschnittlich 2796 Franken 12,3% hoher
als in der Region 2 und 15,6% hoher als in der Region 3
aus. Die Unterschiede der Durchschnittsprémien zwi-
schen den Versicherungsmodellen sind bei den ordentli-
chen und tiefen Franchisen am grossten, bei den mittle-
ren und hohen Franchisen gibt es bei den
Alternativmodellen jedoch weit weniger Sparpotential.

Im Jahr 2007 lagen die Pro-Kopf-Krankenkassenpra-
mien im Kanton Luzern bei 2603 Franken (Abb. 7.2) und
waren hoher als die durchschnittlichen Pro-Kopf-Pramien
in den anderen Zentralschweizer Kantonen (2463 Franken

94 Region 1: Ebikon, Emmen, Horw, Kriens, Littau und Luzern
Region 2: Adligenswil, Buchrain, Dierikon, Eich, Malters, Meggen, Mei-
erskappel, Neuenkirch, Nottwil, Oberkirch, Root, Rothenburg, Ruswil,
Schenkon, Sempach, Sursee, Udligenswil, Werthenstein, Wolhusen
Region 3: alle restlichen Gemeinden. Die genaue Einteilung der Pramien-
regionen auf Gemeindeebene ist auf der Webseite des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG) verfuigbar: www.bag.admin.ch.

134

pro versicherte Person). Jedoch liegen die Pro-Kopf-Préa-
mien im Kanton Luzern um 549 Franken tiefer als in der
Gesamtschweiz (3152 Franken pro versicherte Person)
und um 355 Franken tiefer als in der Deutschschweiz
(2958 Franken pro versicherte Person). Im Vergleich mit
ausgewdhlten Kantonen liegen die Pro-Kopf-Pramien im
Kanton Luzern hoher als in den Kantonen Uri und Ap-
penzell Ausserrhoden, sie sind aber tiefer als im Kanton
Bern, Tessin und im Aargau.

Vergleicht man die regional unterschiedlichen Pramien
mit den regionalen Gesundheitskosten (Tab. 7.2), so er-
geben sich Ubereinstimmende Muster: Die hdchsten
Kosten sowie Pramien fallen im Kanton Tessin, in der
franzosischsprachigen Schweiz sowie im Kanton Bern an,
wéahrend die tiefsten Kosten und Pramien in Luzern, in
den anderen Zentralschweizer Kantonen sowie im Kan-
ton Appenzell Ausserrhoden zu verzeichnen sind.

Viele Prdmienverbilligungsempfénger/innen mit unter-
durchschnittlichen Beitrdgen

Mit der Einfihrung des KVG im Jahr 1996 wurde ein in-
dividuelles Pramienverbilligungssystem eingerichtet, wel-
ches die Pramienbelastung von Versicherten in beschei-
denen wirtschaftlichen Verhiltnissen gezielt entlasten
soll. Bund und Kantone finanzieren diese Verbilligungen
gemeinsam, wobei die Kantone bei der Ausgestaltung
der Anspruchsvoraussetzungen Uber einen recht grossen
Spielraum verfligen. Deshalb unterscheiden sich die Sys-
teme zwischen den Kantonen recht stark. Vergleiche
zwischen den Kantonen miissen somit zuriickhaltend an-
gegangen werden.

Im Kanton Luzern wurden zwischen 2003 und 2007
nicht die gesamten Beitrdge des Bundes fiir die Pramien-
verbilligung ausgeschopft. So betrug der Reduktionsfak-
tor fur den Kanton Luzern im Jahr 2007 20,7 %, wéih-
rend dieser im Schweizer Durchschnitt bei 13,9% lag.”®
In der Schweiz gab es im Jahr 2007 2,27 Millionen Emp-
fanger/innen einer Pramienverbilligung (30,1% der Ge-
samtbevolkerung), darunter 148'981 Empfanger/innen
aus dem Kanton Luzern (40,8% der kantonalen Bevolke-
rung). Zwischen 2003 und 2006 ist die Anzahl Empfan-
ger/innen im Kanton Luzern sowie in der Gesamtschweiz
zurtickgegangen, wahrend fur das Jahr 2007 wieder ein

9 Vgl. Art. 66 Abs. 5 KVG: «Der Kanton darf den (...) von ihm zu iberneh-
menden Betrag um maximal 50% kiirzen, wenn die Pramienverbilligung
fur Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen trotzdem
sichergestellt ist. Der Beitrag des Bundes an diesen Kanton wird im glei-
chen Verhéltnis gekirzt». Von dieser Moglichkeit machten 2007 15 Kan-
tone Gebrauch.
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Tab. 7.3 Pro-Kopf-Krankenkassenpramien nach OKP-Modell und Pramienregion, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(26-jahrige und altere Versicherte, in CHF)

OKP Modell Franchise Region 1 Region 2 Region 3 Durch- Durch- Anteil der  Anteil der
LU LU LU schnitts- schnitts- Versicher-  Versicher-

prémie LU~ prdmie CH ten LU ten CH
Standardmodell mit Ordentliche Franchise (300 CHF) 3156 2894 2803 2993 3551 46,6 40,0
Franchisen Tiefe Franchise (500 CHF) 3025 2808 2730 2883 3604 12,0 19,6
Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) 2141 1973 1914 2017 2661 14,8 14,7
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 1697 1584 1531 1615 2054 6,7 9,0
Managed-Care- Ordentliche Franchise (300 CHF) 2714 2619 2398 2697 3286 1,6 0,7
g/\of{'e”? mit Tiefe Franchise (500 CHF) 2533 2448 2235 2516 3111 03 03
apitation Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) ~ 1909 1822 1741 1889 2391 1,0 0,6
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 1719 1690 1596 1710 2118 0,3 0,4
Managed-Care- Ordentliche Franchise (300 CHF) 2877 2630 2526 2673 3064 8,0 55
I’V!0de”e ][ﬂ;(t Einzel-  Tiefe Franchise (500 CHF) 2701 2506 2390 2533 3030 1,4 25
eistungstakiurierung y viyere Franchise (1000/1500 CHF) 2057 1865 1788 1874 2324 46 3,7
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 1692 1541 1483 1544 1942 2,0 2,0
Bonusversicherung’ Ordentliche Franchise (300 CHF) 2383 2234 2018 2186 2498 0,1 0,1
Total 2796 2489 2419 2603 3152 100,0 100,0

Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan
Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
T Aufgrund der geringen Fallzahlen in diesem Versicherungsmodell wird darauf verzichtet, die Durchschnittspramien mit den anderen Modellen zu vergleichen.

Pro-Kopf-Krankenkassenpramien nach Region

2007 (26-jédhrige und altere Versicherte, in CHF)

Abb. 7.2
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Anstieg der Anzahl Empfanger/innen zu verzeichnen ist.
Der Bevolkerungsanteil der Bezliger/innen lag in der be-
obachteten Periode im Kanton Luzern jeweils Giber dem
Schweizer Durchschnitt.

2007 wurden im Kanton Luzern 158,2 Millionen Fran-
ken an Pramienverbilligungsleistungen®® ausgerichtet,
rund 16 Millionen Franken mehr als 2003. Mit einem Be-
trag von 1062 Franken pro Bezliger/in liegt der Kanton
Luzern im Jahr 2007 unter dem Schweizer Durchschnitt
(1506 Franken pro Beziiger/in). Auch zwischen 2003
und 2006 verzeichnen die Luzerner/innen tiefere Be-
trdge pro Bezliger/in als im Schweizer Durchschnitt.
Wahrend die ausbezahlten Betrdge pro Beziliger/in in
den Jahren 2003 bis 2006 angestiegen sind, ist im 2007
ein Rickgang dieses Durchschnittsbetrages zu beobach-
ten.

Im Kanton Luzern erhélt die Bevolkerung im Vergleich
zur Gesamtschweiz somit hdufiger eine Pramienverbilli-
gung, die ausbezahlten Betrdge pro Person liegen jedoch
deutlich unter dem Schweizer Mittel. Der hdhere Bevol-
kerungsanteil mit Prdmienverbilligung kann im Kanton
Luzern unter anderem darauf zurlickgefuihrt werden,
dass in Haushalten mit Kindern keine Grenzbetrage fur
die Bezugsberechtigung von Pramienverbilligungen exis-
tieren. Aufgrund der zahlreichen Bezliger/innen fallen
die durchschnittlichen Betrdge pro Person dementspre-
chend kleiner aus.

Im vorliegenden Kapitel wurden die Gesundheitskos-

ten der Luzerner Bevolkerung flr den Bereich der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) betrachtet.
Es zeigte sich, dass die Kosten der Luzerner Bevolke-
rung zwischen 2003 und 2007 mit einer Wachstumsrate
von 5,4% starker gestiegen sind als im Schweizer Durch-
schnitt (4,5%). Dabei haben der stationdre Spitalsektor
mit 6,5%, der ambulante bzw. teilstationére Spitalsek-
tor mit 8,0% sowie die Spitex-Leistungen mit 7,2% stark
zugenommen. Trotz dieses erhdhten Wachstums liegen
die OKP-Kosten im Kanton Luzern unter dem Schwei-
zer Durchschnitt. So wurden im Jahr 2007 im Kanton
Luzern 2378 Franken pro versicherte Person ausgege-
ben, wahrend gesamtschweizerisch 2860 Franken in der
OKP bezahlt wurden. Die Luzerner Pro-Kopf-Kosten
sind ungefahr gleich hoch wie die durchschnittlichen
Kosten in den anderen Zentralschweizer Kantonen. Die

9  Effektiv im Berichtsjahr an die Haushalte bzw. Beziiger/innen ausbezahlte
Pramienverbilligungen nach KVG, Bund und Kantone.
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Medikamenten- und die Spitalkosten liegen im Kanton
Luzern deutlich unter dem Schweizer Durchschnitt, die
Pro-Kopf-Kosten im Pflegeheimbereich sind demgegen-
Uber hoher als in der Schweiz.

Mit einem Anteil von 46,6% bleibt das Versicherungs-
modell mit ordentlicher Franchise bei den Luzerner Versi-
cherten sehr verbreitet (40,0% in der Schweiz). Die Mo-
delle mit eingeschrénkter Wahl des Leistungserbringers
nehmen im Kanton Luzern aber immer mehr an Bedeu-
tung zu. Die Krankenkassenpramien sind mit durch-
schnittlich 2603 Franken im Kanton Luzern tiefer als im
gesamtschweizerischen Durchschnitt (3152 Franken)
und leicht hoher als in den anderen Zentralschweizer
Kantonen (2463 Franken). 40,8% der Luzerner Bevolke-
rung sind Empfanger/innen einer Pramienverbilligung.
Dieser Anteil ist deutlich héher als in der Gesamtschweiz
(30,1%), die ausbezahlten Betrage pro Beziiger/in sind
im Kanton Luzern jedoch tiefer.
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GLOSSAR

Adipositas
Starkes Ubergewicht (BMI > 30 kg/m?)

Body Mass Index (BMI)

Mass zur Beurteilung des Korpergewichts, welches fol-
gendermassen definiert ist:

BMI = (Kérpergewicht in kg) / (Kérpergrosse in m)?

Capitation

Capitation bzw. Kopfpauschale in Managed Care be-
zeichnet eine im Voraus bestimmte Jahrespauschale fir
die medizinische Versorgung pro Versicherten, die an-
hand verschiedener Kriterien wie Alter, Geschlecht, Mor-
biditdt, Vorjahreshospitalisation, Teuerung usw. errechnet
wird und von den Versicherern an eine Managed Care
Organisation ausbezahlt wird, unabhéngig davon, ob ein
Versicherter/eine Versicherte Leistungen beansprucht hat
oder nicht.

Geburtenrate

Zahl der Geburten in einem Jahr dividiert durch die
durchschnittliche Bevolkerung im gleichen Gebiet und
Jahr mal 1000.

Gesundheitsforderung
Alle der Gesundheit dienlichen Massnahmen im Rahmen
einer Gesellschaft

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit des Einzelnen,
im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause, am Ar-
beitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft
ganz allgemein. Gesundheitskompetenz starkt eine Per-
son in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs-
und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und
verbessert die Féhigkeit, Gesundheitsinformationen zu
finden, zu verstehen und somit Verantwortung fir die
eigene Gesundheit zu Gbernehmen.
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Gesundheitsverhalten
Meint gesundheitsrelevantes Verhalten

Grundgesamtheit

Die Menge der Personen oder Objekte, fiir die die Aus-
sagen einer Untersuchung gelten sollen, z.B.: «alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner der Schweiz im Alter ab 15
Jahren».

Die Datenerhebung erfolgt normalerweise nicht an der
Grundgesamtheit sondern an einer daraus gezogenen
Stichprobe.

Grundlegende Aktivitaten des taglichen Lebens
(BADL, engl. basic activities of daily living) zum Beispiel
essen, sich an- und ausziehen, zur Toilette gehen.

Haushaltsiaquivalenzeinkommen

Einkommen eines jeden Haushaltsmitgliedes unter Bertick-
sichtigung des Gesamteinkommens des Haushaltes, der
Haushaltsgrosse und des Alters der Haushaltsmitglieder.

Instrumentelle Aktivititen

(IADL, engl. instrumental activities of daily living) zum
Beispiel kochen, telefonieren oder 6ffentliche Verkehrs-
mittel beniitzen.

Kausaler Zusammenhang
Eindeutiger Zusammenhang von Ursache und Wirkung

Koharenzgefiihl

Auch: Kohdrenzsinn

Das Kohdrenzgefiihl ist eine globale Orientierung, die
das Ausmass ausdriickt, in dem jemand ein durchdrin-
gendes, Uberdauerndes und dennoch dynamisches Ge-
fuhl des Vertrauens hat, dass 1. die Anforderungen aus
der inneren oder dusseren Erfahrungswelt verstehbar
bzw. nachvollziehbar sind, dass 2. die Ressourcen ver-
fugbar sind, die nétig sind, um den Anforderungen ge-
recht zu werden und 3., dass diese Anforderungen Her-
ausforderungen sind, die Investition und Engagement
verdienen.



Kontrolliiberzeugung

Subjektive Vorstellung darber, ob man sein Verhalten in
bestimmten Situationen selbst kontrollieren kann (inter-
nale Kontrolltiberzeugung) oder ob es durch dussere Ein-
wirkungen (externale Kontrolliiberzeugung) bestimmt
wird.

Lebenszeitpravalenz

Anteil Personen, bei denen ein bestimmtes Ereignis (z.B.
Rauchen von Haschisch, Auftreten von Riickenschmer-
zen) schon einmal in ihrem Leben aufgetreten ist.

Morbiditat

Als statistische Grosse ist es die Haufigkeit einer Krank-
heit oder eines Symptoms in einer Bevolkerung zu einem
bestimmten Zeitpunkt.

Mortalitat
Anzahl der Todesfalle in einer Bevolkerung innerhalb ei-
ner bestimmten Zeit bezogen auf diese Bevolkerung.

Pravention

Alle Massnahmen, welche auf die Verhttung und Fri-
herfassung von Krankheiten, Invaliditdt und vorzeitigem
Tod gerichtet sind.

In der Pravention wird unterschieden zwischen Primar-,
Sekundér- und Tertidrpravention.

Die Primdrprévention umfasst die Beseitigung eines oder
mehrerer ursdchlicher Faktoren von Krankheit oder Un-
féllen, die Erhéhung der korperlichen Widerstandskraft
von Menschen und die Verdnderung von Umweltfakto-
ren.

Die Sekundéarprédvention umfasst alle Massnahmen zur
Entdeckung symptomloser Krankheitsstadien.

Die Tertidrprdvention meint die Prédvention von Folge-
stérungen bestehender Krankheiten und die Ruickfallpro-
phylaxe.

Public Health

= «Offentliche Gesundheit»

Die Aufgabe von Public Health besteht darin, sich fir die
Schaffung von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen,
Umweltbedingungen, und Bedingungen der gesundheit-
lichen Versorgung einzusetzen, unter welchen Menschen
gesund leben kénnen. Public Health befasst sich entspre-
chend mit der Gesundheitsférderung und Pravention,
aber auch mit dem kurativen und rehabilitativen Bereich.
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Reprédsentativitat

Mass fur die Ubereinstimmung in den wichtigsten Merk-
malen (z.B. Geschlecht, Alter, Bildung) einer Stichprobe
mit der Grundgesamtheit.

Ressource

Potenziale eines Individuums wie Bildung, Fahigkeiten,
Fertigkeiten, Kenntnisse und Starken, aber auch sozialer
Status und Ressourcen der Lebensumwelt, wie z.B. sozi-
ale Unterstiitzung. Ressourcen wirken gesundheitsfor-
dernd.

Risikofaktor

Umstand der Person oder Umwelt, dessen Vorhanden-
sein mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit einhergeht,
eine bestimmte Krankheit zu erwerben, nicht jedoch
kausale Ursache fir die Stérung zu sein braucht.

Salutogenese

Konzept, welches sich mit der Frage beschaftigt, wie und
unter welchen Bedingungen Menschen trotz Belastun-
gen gesund bleiben.

santésuisse
Dachverband der Krankenversicherer

Screening

Filteruntersuchung mit dem Ziel, Hinweise fur ein Friih-
stadium einer bestimmten Krankheit aufzudecken (Ver-
fahren sekundare Pravention).

Signifikanz

Statistisches Mass zur Beurteilung der Verlasslichkeit ei-
nes Ergebnisses aufgrund von Daten einer Stichprobe. Ist
ein Ergebnis auf dem Signifikanzniveau 5% signifikant,
so ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass das Ergebnis
durch Zufall zustande gekommen ist.

Soziale Ungleichheit

Vorteilhafte oder nachteilige Lebensbedingungen (z.B.
im Bezug auf Zugang zu bestmdglicher Bildung, Gesund-
heitsversorgung), die Menschen aufgrund ihrer Position
und Lage in gesellschaftlichen Beziehungsgefiigen zu-
kommen

Soziale Unterstiitzung

Unterstiitzung (z.B. instrumentelle, emotionale) durch
Personen, die als Ressource zur Bewdltigung von Belas-
tungen und Anforderungen dienen.
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Spitex
Spitalexterne Hilfe, Gesundheits- und Krankenpflege

Sterblichkeit
Siehe Mortalitat

Stichprobe
Teilmenge aus der Grundgesamtheit, an der Daten erho-
ben und anschliessend analysiert werden.

Verlorene potenzielle Lebensjahre (VPL)

Der Indikator der verlorenen potenziellen Lebensjahre
erfasst die friihzeitige Sterblichkeit in der Bevolkerung. Es
wird die Differenz zwischen dem Sterbealter und dem
Alter von 70 Jahren berechnet und aufsummiert (bei vor
dem 70. Lebensjahr Verstorbenen). Der Wert versteht
sich pro 100'000 Einwohner/innen und basiert auf der
europdischen Standardaltersstruktur der Weltgesund-
heitsorganisation

Vorsorgeuntersuchung

Untersuchung zum Zweck der Friiherkennung einer (all-
fallig vorliegenden) Krankheit
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Methodische Ausfiihrungen zur Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB)

Beschreibung der Stichprobe

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr
2007 zum vierten Mal nach 1992/1993, 1997 und 2002
durchgefuhrt worden. Es handelt sich um die Befragung
einer Personenstichprobe, die fir die Schweizer Wohn-
bevolkerung (Schweizer/innen, niedergelassene Ausldn-
der/innen) von 15 und mehr Jahren, welche in Privat-
haushalten mit Telefonanschluss wohnt, reprasentativ ist.
Wichtig bei derartigen Erhebungen ist die Auswahl der
Befragten, da deren Angaben ein moglichst realititsge-
treues Abbild der Gesamtbevolkerung ergeben sollen.
Um saisonale Differenzen zu vermeiden, wurden die In-
terviews Uber das ganze Kalenderjahr 2007 gleichmassig
verteilt.

Die Stichprobenziehung erfolgte nach der Methode
der geschichteten Zufallsstichprobe. In einem ersten
Schritt wurden die Ausgangsadressen so auf die sieben
Grossregionen?” verteilt, dass garantiert werden kann,
dass jede dieser Regionen mit mindestens 1000 Befra-
gungen abgedeckt wird. Die einer Grossregion zugeteil-
ten Adressen wurden proportional zur Einwohnerzahl auf
die der Region angehdrenden Schichten verteilt (1.
Schichtung). Aus diesen ausgewdhlten Haushalten
wurde dann wiederum nach dem Zufallsprinzip je eine
Zielperson gezogen (2. Schichtung). Nur diese Zielperson
wurde befragt bzw. nur tiber diese Person wurden ggf.
in einem Stellvertreterinterview (so genanntes PROXY-
Interview) Informationen erhoben.

Die Kantone hatten die Moglichkeit, durch finanzielle
Beteiligung den jeweiligen kantonalen Stichprobenum-
fang zu erhdhen, um zuverldssige kantonale Auswertun-
gen durchfiihren zu kénnen. Neben dem Kanton Luzern
liegen fir weitere 12 Kantone sowie fiir die Stadt Zurich
reprasentative Stichproben vor (BFS, 2008c).

97 Folgende sind die 7 Grossregionen der Schweiz: Genferseeregion (GE,
VD, VS); Espace Mittelland (BE, FR, JU, NE, SO); Nordwestschweiz (AG,
BL, BS); Zurrich (ZH); Ostschweiz (Al, AR, GL, GR, SG, SH, TG); Zent-
ralschweiz (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG); Tessin (TI).
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Fur die Gesamtschweiz haben 18'760 Personen
(Frauen: 10'336, Méanner: 8424) an der Befragung teil-
genommen. Zieht man die 1860 ungiltigen Adressen
(Geschaftsadressen, Adressen von Ferienhdusern, Fax-
Nummern etc.) von der Brutto-Stichprobe von 30’179
Haushalten ab, entspricht dies einer im internationalen
Vergleich relativ hohen Teilnahmequote von 66%.

Von den Befragten waren 16'322 Personen mit
schweizerischer Staatsbiirgerschaft und 2428 in der
Schweiz wohnhafte Ausldnderinnen und Ausldnder.
11'611 Interviews wurden auf Deutsch durchgefiihrt,
5638 auf Franzosisch und 1511 auf Italienisch. Die Inter-
views wurden ausschliesslich in diesen drei Sprachen ge-
fuhrt.

5825 Personen (21% der gliltigen Adressen) haben
die Teilnahme an einem Interview verweigert, 3730 Per-
sonen (13% der gliltigen Adressen) konnten nicht er-
reicht werden. Die Verweigerung einer Befragung
konnte (a) gleich zu Beginn der Kontaktaufnahme auf
der Ebene des Haushaltes geschehen, (b) nach der Frage
nach der Haushaltszusammensetzung erfolgen oder (c)
vom ausgewadhlten Individuum ausgeldst werden. Bei
445 Personen (1,6 %) konnte das Interview aufgrund
sprachlicher Schwierigkeiten nicht durchgeftihrt werden.
Inwiefern dies die Reprasentativitat der Ergebnisse be-
einflusst, ist ohne vertiefte Analyse der soziodemogra-
fischen Merkmale der Verweigerer schwer abzuschat-
zen. Es konnte aber darauf hinweisen, dass sprachlich
nicht integrierte ausldndische Bevélkerungsgruppen in
der Befragung untervertreten sind und die Stichprobe
darum tendenziell gewisse gesundheitliche Probleme der
Schweizer Bevodlkerung unterschatzt. Mit nachtraglichen
Gewichtungsverfahren an der Stichprobe kénnen diese
Verzerrungen teilweise aufgefangen werden (s. Ab-
schnitt Gewichtungsverfahren).

155



Datenerhebung

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ver-
schiedene Formen der Datenerhebung eingesetzt wor-
den (BFS, 2008c):

Telefonische Interviews:

Mit Zielpersonen im Alter ab 15 Jahren wurden telefoni-
sche Interviews gefuihrt (CATI, d.h. computer assisted te-
lephone interviewing). Insgesamt wurden 17'856 telefo-
nische Interviews mit der Zielperson durchgefiihrt.

PROXY-Interviews:

Falls mit einer Zielperson aus bestimmten Griinden kein
Interview geflihrt werden konnte (langerer Auslandsauf-
enthalt, Verstandigungs- und Beantwortungsprobleme),
konnte eine Drittperson stellvertretend fiir die Zielperson
telefonisch Auskunft zu einem Teil der Fragen geben (so
genannte PROXY-Interviews). Dies war bei 829 Perso-
nen der Fall (4,4 % aller durchgeftihrten Interviews).

Face-to-Face-Interview:

Personen ab 74 Jahren konnten auf Wunsch ein persén-
liches statt ein telefonisches Interview geben. Von den
insgesamt 2008 interviewten Personen im Alter von 75
Jahren und mehr wiinschten 75 Personen (0,4 % aller
durchgeflhrten Interviews) ein solches personliches
Face-to-Face-Interview.

Schriftliche Befragung:

Von den 17'931 Zielpersonen, die telefonisch oder per-
sonlich befragt wurden, beantworteten anschliessend
14'432 Personen per Post einen schriftlichen Fragebogen
mit ergdnzenden Fragen. Die Teilnahmequote der schrift-
lichen Befragung betrug 80,5 %.

Die durchschnittliche Dauer der telefonischen Interviews
betrug 35 Minuten firr die ungeféhr 400 Fragen. Fir die
Durchftihrung der Befragung beauftragte das Bundes-
amt fur Statistik das professionelle Befragungsinstitut
M.1.S. Trend in Lausanne.

Gewichtungsverfahren

Nicht nur das Auswahlverfahren der Befragten tragt
dazu bei, dass die erhobenen Aussagen der Stichprobe
fur die Gesamtschweiz bzw. den Kanton Gultigkeit erhal-
ten, sondern auch das nachtréglich angewendete Ge-
wichtungsverfahren. Differenzen der Ergebnisse, die auf
die Stichprobenziehung zuriickgehen, kénnen so teil-
weise korrigiert werden, wie etwa die ungleiche Haus-
haltsgrosse oder der Einfluss der Interview-Verweigerun-
gen. Hierfur wird die Zusammensetzung der Stichprobe
mit der Struktur der Schweizer Wohnbevolkerung bzw.
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der Kantonsbevolkerung von 15 und mehr Jahren (Stand
Ende 2006) verglichen, welche Personen in Privathaus-
halten umfasst. Im Rahmen dieses Vergleichs wird
hauptséchlich nach soziodemografischen Kriterien fir
jede befragte Person ein Gewichtungsfaktor berechnet,
mit welchem anschliessend jede ihrer Antworten multi-
pliziert wird. Dahinter steht die (nicht zu Gberprifende)
Annahme, dass die Stichprobe so auch betreffend der bei
der Gewichtung nicht beriicksichtigten Eigenschaften
zum Abbild der Schweizer Bevolkerung wird.

Bei der telefonischen und Face-to-Face-Befragung
sind in die Berechnung der Gewichtungsfaktoren die Kri-
terien Alter (acht Altersgruppen: 15 bis 19 Jahre, 20 bis
24 Jahre, 25 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54
Jahre, 55 bis 64 Jahre, 65 bis 74 Jahre, ab 75 Jahre), Ge-
schlecht (méannlich, weiblich), Nationalitit (Schweizer/in-
nen, Auslander/innen), Zivilstand (verheiratet, nicht-ver-
heiratet) und Stichproben-Schicht (Kantone, aufgeteilt in
16 Gruppen) eingeflossen. Bei der schriftlichen Befra-
gung wurden zudem der Ausbildungsstand, der subjek-
tive Gesundheitszustand und die Existenz von Sehbehin-
derungen in die Berechnung miteinbezogen (BFS, 2010).
Dies bedeutet, dass z.B. ausldandische Frauen im Alter
von 70 Jahren und élter, die — verglichen mit der Schwei-
zer Wohnbevolkerung — in der Schweizer Telefon-Stich-
probe untervertreten waren, nun im Rahmen des Ge-
wichtungsverfahrens einen im Vergleich zum Rest der
Stichprobe grosseren Multiplikator erhalten. Die derart
gewichteten Daten beziehen sich nun auf die Schweizer
Wohnbevélkerung von 6'186'711 Personen im Alter von
15 Jahren und mehr per Ende 2006 (BFS, 2010).
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