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VorWort

Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Vor 5 Jahren haben wir zum ersten mal eine repräsenta-
tive Gesundheitsbefragung der Luzerner Bevölkerung 
veröffentlicht. nun liegt die zweite vor. die ergebnisse 
sind zum teil sehr positiv. Besonders freut mich, dass die 
Luzerner Bevölkerung dort Verbesserungen erzielt hat, 
wo wir gegenwärtig unsere schwerpunkte bei der Ge-
sundheitsförderung setzen, nämlich bei der Bewegung, 
der gesunden ernährung und der psychischen Gesundheit.

die zahl der körperlich aktiven ist im Kanton Luzern 
seit der letzten Gesundheitsbefragung gestiegen und der 
anteil der Übergewichtigen gesunken. im Vergleich zur 
schweizer Bevölkerung achtet die Luzerner Bevölkerung 
mehr auf eine gesunde ernährung. und die Luzernerinnen 
und Luzerner fühlen sich körperlich und psychisch zum 
teil deutlich besser als der schweizerische durchschnitt. 

auch wenn solche «repräsentativen umfragen» nie 
über alle zweifel erhaben sind, zeigen die beiden Befra-
gungen doch einen deutlichen trend: die Luzerner Be-
völkerung ist gesundheitsbewusst und handelt auch  
entsprechend. das freut mich als Gesundheitsdirektor 
natürlich!

denn im Vergleich zur schweizer Bevölkerung sind 
auch die arztbesuche und die spitalaufenthalte im 
 Kanton Luzern weniger häufig und der medikamenten-
konsum geringer als in der übrigen schweiz. und das  
wiederum spiegelt sich bei den Kosten und den Kran-
kenkassenprämien. Beide liegen rund 500 Franken  unter 
dem schweizerischen durchschnitt. Gesundheits- und 
kostenbewusstes Verhalten drückt sich also letztend-
lich nicht nur in mehr Lebensqualität und einem längeren  
 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  können. 
Wen wir speziell für mehr Bewegung und bessere er-
nährung ansprechen müssen, wo massnahmen gegen 
 depressionen oder substanzkonsum ergriffen werden 
sollten. Packen wir’s an!

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

regierungsrat Guido Graf
Vorsteher des Gesundheits- und sozialdepartements
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Gesamtzusammenfassung 

Gezielte Prävention und Gesundheitsförderung sind nur 
möglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevölkerung 
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. im 
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des 
Kantons Luzern für verschiedene Bevölkerungsgruppen 
Gesundheitsprobleme identifiziert, gesundheitsförderndes 
und -schädigendes Verhalten aufgezeigt, gesundheitliche 
Belastungen im Wohn- und arbeitsumfeld beschrieben 
und die inanspruchnahme bzw. Kosten von medizinischen 
Leistungen abgebildet. die datengrundlage für den vor-
liegenden Bericht bildet in erster Linie die schweizerische 
Gesundheitsbefragung des Jahres 2007, für zeitliche Ver-
gleiche wurden auch die daten von 2002 herbeigezogen. 
zudem wurden die todesursachenstatistik des Bundes-
amtes für 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 können. der Bericht 
wurde vom schweizerischen Gesundheitsobservatorium 
im auftrag des Kantons Luzern erstellt.

Gesundheitliche Beschwerden sind trotz gutem  
gesundheitlichem Wohlbefinden häufig

die mehrheit der Luzerner Bevölkerung (88,8%) fühlt 
sich wie auch schon im Jahr 2002 gesundheitlich gut bis 
sehr gut, wobei sich männer 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 körperliche Beschwerden wie 
schlafstörungen, Kopf- und rückenschmerzen, schwä-
chegefühl an. hier zeigt sich ein geschlechtsspezifischer 
unterschied: Frauen leiden doppelt so häufig an solchen 
starken Beschwerden wie männer. männer weisen dage-
gen häufiger risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krankhei-
ten (z.B. erhöhte Cholesterinwerte und Übergewicht) auf 
als Frauen. zudem zeigt sich bei jungen männern ein 
zwei- bis dreifach grösseres unfallrisiko als bei gleichaltri-
gen Frauen. diese geschlechtsspezifischen unterschiede 
finden sich im Kanton Luzern genauso wie in der 

schweiz insgesamt. im Bezug auf das alter zeigt sich, 
dass das gesundheitliche Wohlbefinden mit zunehmen-
dem alter abnimmt1 und entsprechend lang andauernde 
Gesundheitsprobleme, stürze und schwierigkeiten beim 
Verrichten alltäglicher aktivitäten, aber auch risikofakto-
ren für herz-Kreislauf-Krankheiten häufiger 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 (nervosität, niedergeschlagen- 
und deprimiertheit etc.) und 15,0% von (mehrheitlich 
schwachen) depressiven symptomen. Letztere sind keine 
diagnostizierten Krankheiten, gehen aber mit erhebli-
chen Konsequenzen für die Lebensqualität, arbeits- und 
Beziehungsfähigkeit einher und sind häufig anzeichen 
für spätere ausgeprägte depressivität. 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 jüngeren Luzerner Frauen (unter 50 Jahren) zu-
rückzuführen zu sein. höhere Werte bei den Frauen als 
bei den männern zeigen sich im Kanton Luzern im Ge-
gensatz zur Gesamtschweiz bei psychischer Belastung 
nicht, bei depressiven symptomen erst im höheren alter 
(ab 65 Jahren). 

Wie die vertieften analysen zu depression gezeigt  
haben, steht das Vorhandensein von depressiven sym-
ptomen im engen zusammenhang mit (chronischen) 
 körperlichen Beschwerden sowie dem erleben von ein-
samkeit und unsicherheit, unzufriedenheit und psychi-
scher Belastung am arbeitsplatz. einsamkeitsgefühle 
werden häufiger von Frauen (v.a. jungen), alleinleben-
den und -erziehenden sowie von Personen mit starken 
körperlichen Beschwerden bzw. starker psychischer Be-
lastung geäussert. im zusammenhang mit psychischer 

1 im letzten Bericht fiel der im Vergleich mit der Gesamtschweiz tiefere 
anteil an über 65-Jährigen mit (sehr) guter Gesundheit  bzw. der höhere 
anteil an über 65-Jährigen mit einem lang andauerndem Gesundheits-
problem auf. Für 2007 lässt sich dieser unterschied nicht feststellen.
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Gesundheit zeigt sich, dass Personen mit tiefer Kontrol-
lüberzeugung und niedrigem Kohärenzgefühl häufiger 
psychisch mittel bis stark belastet sind. 

neben alter und Geschlecht erweist sich auch Bildung 
als wesentlich für die Gesundheit. Grundsätzlich kann für 
den Kanton Luzern wie auch für die schweiz der folgende 
zusammenhang aufgezeigt werden: Je höher die Bildung 
und das einkommen, desto besser fühlt sich eine Person, 
und zwar sowohl körperlich als auch psychisch.

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

die Lebenserwartung – insbesondere der älteren Personen 
(ab 65 Jahren) – hat sich im Kanton Luzern wie auch in 
der Gesamtschweiz in den letzten 20 Jahren stetig erhöht. 
die sterblichkeit im Kanton Luzern ist vergleichbar mit 
dem mittel der Gesamtschweiz. die häufigste todesursa-
che im Kanton Luzern sind herz- und Kreislauf-Krank-
heiten gefolgt von Krebserkrankungen. der Vergleich mit 
der Gesamtschweiz zeigt, dass die anzahl todesfälle auf-
grund von Krebserkrankungen bei Luzernerinnen tiefer 
ist als bei schweizerinnen. 

War die anzahl todesfälle infolge Prostatakrebs und 
Brustkrebs im letzten Bericht noch leicht über dem Ge-
samtschweizer Wert, so sind die Werte heute vergleich-
bar. im Vergleich mit der Französischen schweiz ist aber 
die sterblichkeit aufgrund Brustkrebs im Kanton Luzern 
höher. 

die häufigsten todesursachen unterscheiden sich 
nach altersgruppen: Bei den 15- bis 34-Jährigen sind 
unfälle, Gewalttaten und suizide die häufigsten todesur-
sachen, später sind es Krebserkrankungen und ab einem 
alter von 80 Jahren dann herz- und Kreislauf-Krankhei-
ten. Bei Frauen und bei männern lassen sich 42% bzw. 
26% der verlorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) auf 
Krebserkrankungen zurückführen.

Positive Entwicklungen beim Bewegungs- und  
Ernährungsverhalten der Luzerner/innen

zwischen 2002 und 2007 ist der anteil der körperlich 
aktiven im Kanton Luzern von 35,5% auf 43,9% gestie-
gen. 13,1% sind körperlich inaktiv, wobei dies häufiger 
auf Personen mit tieferer Bildung sowie auf ausländer/
innen zutrifft. Frauen sind zudem weniger aktiv als män-
ner und ältere Personen weniger als jüngere. das körper-
liche aktivitätsniveau ist im Kanton Luzern deutlich hö-
her als in der Französischen schweiz und im tessin. 
hinsichtlich der ernährung zeigt sich, dass knapp 30% 

der Befragten (Frauen: 37,8%; männer 19,2%) die er-
nährungsempfehlung «5 am tag» einhalten, was dem 
gesamtschweizerischen durchschnitt entspricht. im Kan-
ton Luzern achten aber im Vergleich mehr Personen auf 
eine gesunde ernährung.

35,9% der Luzerner Bevölkerung sind übergewichtig, 
7% davon adipös. dies entspricht etwa den anteilen der 
Gesamtschweiz. der anteil übergewichtiger Personen ist 
seit 2002 um fast 5 Prozentpunkte gesunken. mit zu-
nehmendem alter steigt der anteil Personen mit Über-
gewicht und adipositas. der anteil männer mit Überge-
wicht ist in allen altersgruppen deutlich höher als 
derjenige der Frauen. eher überraschend zeigen sich nur 
schwach ausgeprägte zusammenhänge zwischen dem 
ernährungs- und Bewegungsverhalten und dem Körper-
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 männern wie auch bei den Frauen bei den 
stark rauchenden zu verzeichnen. der anteil der rau-
chenden nimmt mit zunehmendem alter ab. männer 
rauchen in allen altersgruppen häufiger als Frauen. auch 
ist der anteil der stark rauchenden bei den männern hö-
her. Wie schon im Jahr 2002 ist auch 2007 der anteil 
rauchender im Kanton Luzern geringfügig unter dem 
gesamtschweizerischen durchschnitt. 14,4% der Luzer-
ner Bevölkerung gibt an, täglich Passivrauch ausgesetzt 
zu sein. der Konsum von Cannabis über 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 Bevölke-
rung täglich, 44,6% einmal bis mehrmals wöchentlich 
und 45,0% selten bis nie alkohol. es zeigen sich deutli-
che Geschlechterunterschiede: so trinken 32,2% der 
Frauen gegenüber 19,7% der männer nie oder selten 
alkohol. der anteil täglich trinkender ist dagegen bei 
den männern deutlich höher (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 häufig abstinent und trinken auch weniger 
häufig täglich 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% 
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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. 

Störungen und Immissionen beim Wohnen und Arbeiten 
häufiger bei tiefem sozialen Status

etwa 20% der Befragten geben zwei oder mehr störun-
gen (v.a. autolärm und Lärm durch andere Personen) im 
Wohnumfeld an. Betroffen sind insbesondere Personen 
mit niedriger Bildung und tieferem einkommen. es zeigt 
sich, dass Personen, welche häufiger von störungen im 
Wohnbereich betroffen sind, auch öfter ein schlechteres 
gesundheitliches Wohlbefinden angeben. auch im ar-
beitsumfeld sind Personen mit tieferem sozialen status 
vermehrt von immissionen wie Lärm oder zu hohen bzw. 
zu tiefen temperaturen betroffen. 

die mehrheit (70,4%) der erwerbstätigen im Kanton 
Luzern ist mit ihrer arbeitssituation sehr zufrieden (Ch: 
65,8%). aber dennoch geben 33,8% der erwerbstätigen 
eine hohe körperliche und 36,4% eine hohe psychische 
Belastung am arbeitsplatz an. Körperliche Belastungen 
werden insbesondere in manuellen Berufen, psychische 
Belastungen dagegen v.a. von Führungskräften genannt. 
im Kanton Luzern geben mehr Personen hohe körperli-
che Belastungen am arbeitsplatz an als in der Gesamt-
schweiz. angst um ihren arbeitsplatz hatten 2007 rund 
8% der erwerbstätigen, gar keine sorgen diesbezüglich 
machten sich 44,9%.

Luzernerinnen nehmen seltener medizinische  
Dienstleistungen in Anspruch als Schweizerinnen 

92% der Luzerner Bevölkerung haben einen hausarzt/
eine hausärztin. dieser anteil liegt über dem schweizer 
durchschnitt (88%). seit 2002 haben die ärztlichen Kon-
sultationen gesamthaft sowohl in der Gesamtschweiz 
wie auch im Kanton Luzern zugenommen. Von den un-
ter 40-jährigen Frauen unterzogen sich im Jahr der Be-
fragung 42,7% einer Gebärmutterhalskrebsvorsorgeun-
tersuchung, und bei 13,1% der Frauen ab 50 Jahren 
wurde eine mammografie durchgeführt. ein Viertel der 
männer ab 40 Jahren (25,6%) liess die Prostata untersu-
chen. 

medizinische dienstleistungen – ambulante, statio-
näre und präventive – werden im Kanton Luzern generell 
weniger häufig in anspruch genommen als im gesamt-
schweizerischen durchschnitt. dieser unterschied lässt 
sich alleine auf die Frauen zurückführen: so geben Lu-
zernerinnen weniger arztbesuche, Vorsorge- und Kont-
rolluntersuchungen, Grippeimpfungen an als schweize-
rinnen. Komplementärmedizin wird von Frauen deutlich 
häufiger beansprucht als von männern und von Luzer-
nerinnen häufiger 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% stärker 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. 
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1 einleitung
  Andrea Zumbrunn, Laila Burla und Isabelle Sturny 

Für die Kantonsärztlichen Dienste Luzern sind die  
folgenden Punkte wichtig:

dieser Bericht zur Gesundheit im Kanton Luzern beschreibt 
den Gesundheitszustand der Bevölkerung unseres Kantons. 
die aktuellen daten ermöglichen erstmals einen Vergleich 
mit der 2002 durchgeführten 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. zusätzlich gaben 830 Personen schrift-
lich auskunft.
Gezielte Prävention und Gesundheitsförderung sind nur 
möglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevölkerung 
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. mit dem 
vorliegenden Bericht wollen wir zusammenhänge zwischen 
gesellschaftlichen Faktoren und individuellen Verhaltenswei-
sen aufzeigen und erklären, wie sie mit der Gesundheit der 
Bevölkerung 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 zusammenhängen zwischen den  einflussfaktoren 
und dem Gesundheitszustand gehen wir am Beispiel de-
pression und Übergewicht in vertieften analysen exempla-
risch auf die einflussfaktoren ein, welche für die jeweilige 
 Gesundheitsproblematik besonders relevant sind.

erfreulicherweise ist die entwicklung beim Bewegungs- und 
ernährungsverhalten der Luzernerinnen und Luzerner po-
sitiv. so stieg der anteil körperlich aktiver menschen im 
 Kanton Luzern zwischen 2002 und 2007 von 35,5% auf 
43,9%. obwohl der anteil übergewichtiger Personen ge-
genüber 2002 um 5% gesunken ist, ist es noch immer über 
ein drittel der Bevölkerung. 

Gesundheitsrelevant ist auch die art der Gesundheitsver-
sorgung. so wurde festgestellt, dass der hausarzt bei der 
Prävention und Früherkennung von Krebs und chronischen 
 erkrankungen eine wichtige rolle spielt. 
Über diese und viele weitere themen lesen sie in den 
 folgenden Kapiteln. 

Fazit:
Gesundheitsberichte und gesundheitsstatistische  
auswertungen sind notwendig:
–  als diagnose betreffend Gesundheitszustand  

der Bevölkerung,
–  für die Planung und evaluation von Gesundheitsver-

sorgung (inkl. Gesundheitsförderung und  
Prävention)

–  sowie als Basis für gesundheitspolitische  
entscheide.

dr. med. annalis marty-nussbaumer, mPh
Kantonsärztin

1.1 Zielsetzung

die Gesundheit der Bevölkerung ist ein zentraler aufga-
benbereich der kantonalen Politik. Früher 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 hilfsbedürftig machen, gewinnen mehr an 
 Bedeutung (Wilkinson & marmot, 2004). die ausgaben 
für Gesundheitsförderung und Prävention in der schweiz 
sind verglichen mit den ausgaben für die kurative me-
dizin allerdings sehr gering (2,2% der Gesundheitsaus-
gaben) und verglichen mit anderen Ländern eher niedrig 
(oeCd-durchschnitt: 2,7%) (oeCd-Bericht, 2006). mit 

der Öffnung der sichtweise auf Gesundheit rückt auch 
die erkenntnis in den mittelpunkt, dass die erhaltung 
und erreichung von Gesundheit von vielen einflussfak-
toren abhängt und dass Gesundheit somit in verschiede-
nen Gesellschafts- und Politikbereichen eine rolle spielen 
muss. Gesundheitspolitische massnahmen können so als 
ziel strukturelle Veränderungen wie die Bekämpfung von 
 armut und arbeitslosigkeit oder die Verbesserung von 
arbeits- und umweltbedingungen haben, aber auch das 
stärken von sozialer unterstützung auf Gemeindeebene 
oder Präventions- bzw. Gesundheitsförderungsmassnah-
men auf Verhaltensebene (z.B. ernährung, Bewegung, 
substanzkonsum) (dahlgren & Whitehead, 1991). des-
halb spricht man heute vom Grundsatz einer multisekto-
ralen Gesundheitspolitik («health in all Policies»).
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Ziele des zweiten Luzerner Gesundheitsberichtes

um eine Gesundheitspolitik zu gestalten, die sich für die 
schaffung gesunder und gesundheitsfördernder gesell-
schaftlicher Bedingungen einsetzt, bedarf es grundlegen-
der informationen über den Gesundheitszustand der Be-
völkerung und seiner einflussfaktoren. der vorliegende 
Bericht hat deshalb zum ziel, politischen entscheidungs-
trägern, Gesundheitsfachleuten und weiteren interessier-
ten Personen einen Überblick über die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten der Luzerner Bevölkerung 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 für 

verschiedene gesundheitsrelevante themen.
–  risiko- und zielgruppen sollen für gesundheitsför-

dernde, präventive und kurative aktivitäten identifi-
ziert werden.

–  Veränderungen zwischen 2002 und 20072 sollen 
e rfasst und beschrieben werden (neu auftretende 
 Gesundheitsprobleme, sich verschärfende Gesund-
heitsprobleme).

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

–  zusammenhänge und einflussfaktoren auf den Ge-
sundheitszustand sollen anhand der themen Überge-
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 für 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 früherer 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-
nitätsdirektion des Kantons Basel-Landschaft, 2005; 
Walliser Gesundheitsobservatorium und isPm Lausanne, 
2004; Weiss, 2000). Für den Kanton Luzern ist es damit 
nach 2002 der zweite kantonale Gesundheitsbericht. das 

2 es werden für diesen Bericht hauptsächlich die Luzerner daten der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung verwendet, welche für die Jahre 
2002 und 2007 vorliegen.

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.

1.2 Thematische Ausrichtung 

ausgangspunkt des Luzerner Gesundheitsberichtes ist 
die Frage, wie es der Bevölkerung im Kanton Luzern in 
verschiedener hinsicht gesundheitlich geht. in der Litera-
tur zur öffentlichen Gesundheit hat sich über 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 körperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlergehens (Who, 1946). sie soll als veränder-
licher zustand verstanden werden, welcher massgeblich 
durch verfügbare ressourcen und erlebte Belastungen 
geprägt 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 häufige to-
desursachen der Luzerner Bevölkerung werden darin 
ebenfalls behandelt.

Einbezug von Einflussfaktoren von Gesundheit

unterschiedliche Faktoren haben einfluss auf die Ge-
sundheit oder Krankheit einer Person. anhand von erklä-
rungsmodellen können verschiedene ebenen von ein-
flussfaktoren unterschieden werden. das Konzept der 
Gesundheitsdeterminanten3 beispielsweise, welches in 
der nationalen als auch internationalen Gesundheitsbe-
richterstattung häufig 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.
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und schliesslich diejenige der allgemeinen Bedingungen 
der sozioökonomischen, 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 ausführlich beschrieben, auf andere wird 
nur punktuell eingegangen. die themenauswahl hat sich 
in erster Linie an den informationsbedürfnissen der kan-
tonalen instanzen orientiert, für analysezwecke unzurei-
chende Fallzahlen auf kantonaler ebene haben die aus-
wahl zusätzlich gesteuert. die verschiedenen 
einflussfaktoren finden sich folgendermassen im Bericht 
wieder: 
–  Im Unterkapitel 1.4 sind einige ausgewählte kantonale 

Kennzahlen zu soziodemografischen und strukturellen 
merkmalen beschrieben. dies gibt einen Überblick 
über die allgemeinen rahmenbedingungen des Kan-
tons, beispielsweise bei der alters- oder haushalts-
struktur. 

–  auf das Vorhandensein und die Qualität der sozialen 
netzwerke geht der Bericht im Unterkapitel 2.4 kurz 
ein. 

–  in Kapitel 3 sind ausgewählte einflussfaktoren der 
 individuellen Lebensweise ausführlich beschrieben 
(Gesundheitseinstellungen, Bewegungs- und ernäh-
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 über die Beschreibung einzelner einflussfaktoren 
hinauszugehen, werden in Kapitel 5 beispielhaft für 
die themen depression und Übergewicht zusammen-
hänge (auf Gesamtschweizer ebene) zwischen ein-
flussfaktoren bzw. ihre Bedeutung bei der entwicklung 
des jeweiligen Gesundheitsproblems dargelegt. 

Ergänzende Informationen zum medizinischen Versor-
gungssystem

angaben zu Gesundheit und gesundheitsrelevanten Ver-
halten sowie dem Lebenskontext werden idealerweise 
mit informationen zum medizinischen Versorgungssys-
tem ergänzt. die inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen liefert z.B. weitere hinweise auf gesundheitliche 
Probleme, aber auch informationen über das Gesund-
heitsverhalten der Bevölkerung. 
–  in diesem Bericht geschieht dies in erster Linie an-

hand selbstberichteter angaben zur nutzung von 

 medizinischen Leistungen im Kanton Luzern  (Kapitel 
6), etwa zur inanspruchnahme von spitalleistungen 
oder Vorsorgeuntersuchungen. ergänzend finden sich 
im Unterkapitel 1.4 Kennzahlen zur medizinischen 
 Versorgung im Kanton Luzern wie die Ärztedichte, 
Bettendichte oder auch hospitalisationsrate. 

–  Für die einzelne oder den einzelnen ist die inanspruch-
nahme aber auch mit finanziellen Belastungen verbun-
den, welche sich u.a. in der Kosten- und Prämienent-
wicklung in der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (oKP) widerspiegelt. eine 
Übersicht darüber liefert Kapitel 7. 

Fokus auf Unterschieden zwischen Bevölkerungsgruppen 

aus der Literatur ist bekannt, dass sich Lebensumstände 
und Verhaltensweisen zwischen Bevölkerungsgruppen 
teilweise stark unterscheiden. diese erkenntnis ist für 
massnahmen der zielgruppenspezifischen Prävention 
und Gesundheitsförderung zentral. im Luzerner Gesund-
heitsbericht werden daher wo möglich verschiedene Be-
völkerungsgruppen systematisch miteinander verglichen. 
dies geschieht anhand einer vereinheitlichten tabelle, in 
welcher die häufigkeit einer Problematik nach Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Nationalität, Einkommen und 
Urbanisierungsgrad aufgeschlüsselt ist (Beispiel: tab. 2.1). 
Für diese Bevölkerungsgruppen ist von unterschiedlichen 
Lebensumständen und Verhaltensweisen auszugehen. 
im grau hinterlegten Kasten (siehe unten) finden sich zur 
illustration informationen zu gesundheitsrelevanten un-
terschieden zwischen Frauen und männern, jungen und 
älteren menschen sowie weniger und besser Gebildeten/
Verdienenden. der Gesundheitszustand und das Ge-
sundheitsverhalten variieren ebenfalls nach herkunfts-
land und migrationshintergrund (BaG, 2007c). in die-
sem Bericht kann aus methodischen Gründen jedoch nur 
eine unterscheidung in der groben zweiteilung nach 
schweizern/schweizerinnen und ausländern/auslände-
rinnen erfolgen4. schliesslich wird die jeweilige thematik 
sowohl nach stadt/Land-Bevölkerung («Variable urbani-
sierungsgrad») als auch nach sprachregionen und (aus-
gewählten) Kantonen aufgeschlüsselt, was den Vergleich 
zwischen unterschiedlichen regionalen Bevölkerungs-
strukturen erlaubt.

4 eine darstellung nach nationalität kann aufgrund der kleinen Fallzahlen 
nicht erbracht werden. die sammelkategorie ausländer/innen umfasst 
daher alle nationalitäten bzw. sowohl frisch zugewanderte migrantin-
nen und migranten mit Wohnsitz in der schweiz als auch ausländer/in-
nen, welche in der zweiten oder dritten Generation in der schweiz leben. 
die interpretation der ausprägung ausländer/innen ist daher schwierig. 
das Gesundheitsmonitoring der schweizerischen migrationsbevölkerung 
des BaG liefert zu diesem thema detaillierte informationen auf nationaler 
ebene (www.migres.admin.ch).
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Unterschiedliche Relevanz einzelner Einflussfaktoren für 
Frauen und Männer

Geschlecht wird nicht als isoliertes, feststehendes merkmal 
verstanden, sondern im sinne von Gender als ergebnis einer 
Vielzahl individueller und struktureller Prozesse. Frauen und 
männer sind als soziale Gruppen aufzufassen, die je gemein-
same erfahrungen, ressourcen und risikofaktoren aufwei-
sen. in Bezug auf Gesundheit treten einige Faktoren bei 
Frauen häufiger auf als bei männern und/oder haben eine 
grössere Bedeutung: z.B. im erwerbsleben (teilzeitarbeit, 
prekäre arbeitsbedingungen, tiefes einkommen), im Privat-
leben (alleinerziehende, Vereinbarkeit von erwerbs- und  
Familienleben) oder beim Gesundheitszustand (höhere Le-
benserwartung, häufiger chronische erkrankungen und psy-
chische Beschwerden) (BaG, 2008a). Bis in das hohe alter 
zeigen sich gesundheitsrelevante unterschiede zwischen 
männern und Frauen, z.B. beim ausmass der sozialen un-
terstützung und dem häufigeren Leben in institutionen 
(Frauen werden älter als männer und sind häufiger verwit-
wet). 

Starke Unterschiede bei Morbidität und Gesundheitsverhal-
ten zwischen den Altersgruppen

Wie später ausgeführt, beziehen sich die ergebnisse dieses 
Berichtes hauptsächlich auf die daten der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung 2007, welche Personen ab 15 Jahren 
befragt. somit stellen einflussfaktoren für die Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen5 kein thema dieses Berichtes 
dar. Für die Gesundheit in der Lebensmitte zeichnen sich 
spezifische Lebenslagen als gesundheitlich belastend aus, 

5 auf kantonalem niveau können mit der sGB 2007 wegen der kleinen 
Fallzahlen keine vertieften analysen der Jugendlichen gemacht werden. 

z.B. die situation von allein erziehenden eltern oder auch 
spezifische arbeitsbedingungen. hinsichtlich der arbeitssitu-
ation können für ältere erwerbstätige der anstieg der psy-
chischen und psychosozialen anforderungen der arbeitswelt 
– wie die häufige Gleichzeitigkeit verschiedener arbeits-
schritte, viele termine, häufige neuerungen – ein Problem 
darstellen und z.B. eine altersangepasste Gestaltung der er-
werbsarbeit erforderlich machen (höpflinger & Weiss, 2009). 
mit zunehmendem alter werden gesundheitliche Probleme 
und einschränkungen häufiger und führen nicht selten zur 
multimorbidität. allerdings bestehen bei seniorinnen und 
senioren grosse interindividuelle unterschiede bezüglich 
körperlicher und psychischer Gesundheit sowie bei selbstän-
digkeit und Wohlbefinden. intakte soziale Beziehungen, un-
abhängigkeit, genügend finanzielle mittel sowie respekt 
und anerkennung erweisen sich als besonders wichtig für 
die erhaltung der Lebensqualität im alter (isPm zürich, 
2008; Perrig-Chiello, 2005). Bei den hochbetagten sind ko-
gnitive und psychische erkrankungen häufig. in der schweiz 
sind zwischen 1% bis 2% der 65- bis 69-Jährigen von de-
menziellen erkrankungen betroffen, von den über 90-Jähri-
gen mehr als 30% (Kickbusch & ospelt-niepelt, 2009). 

Personen mit schlechter Schulbildung haben mehr Gesund-
heitsprobleme
Bildung ist ein ungleich verteiltes Gut mit vielfältigen effek-
ten auf das Gesundheitshandeln und die Gesundheit. Perso-
nen mit höherer Bildung zeigen insgesamt ein gesundheits-
förderlicheres Verhalten, schätzen ihren Gesundheitszustand 
besser ein und haben eine höhere Lebenserwartung als bil-
dungsferne Bevölkerungsteile (mielck, 2005; stamm & Lam-
precht, 2009). untersuchungen in der schweiz zeigen, dass 
ein ungelernter arbeiter im durchschnitt vier bis fünf Jahre 

Alter,
Geschlecht, Erbanlagen

Faktoren individueller
Lebensweisen

Soziale und kommunale Netzwerke

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Allgemeine Bedingungen der
sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt

Arbeitsumfeld Arbeitslosigkeit

Bildung
Wasser und

sanitäre Anlagen

Gesundheits-
dienste

Wohn-
verhältnisse

Landwirt-
schaft und

Lebensmittel-
produktion

1 12 23 34 4

Quelle: Dahlgren & Whitehead, 1991

Abb. 1.1 Hauptdeterminanten der Gesundheit
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früher stirbt als ein akademiker (Kickbusch & engelhardt, 
2009). diesbezüglich auffallend sind die erheblichen unter-
schiede in mortalität und morbidität 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 tertiärer Bildung 
vergleichsweise gering. in den vergangenen 20 Jahren ist 
der anteil der schweizer/innen, die höchstens über einen 
obligatorischen schulabschluss verfügen, von 47% auf unter 
30% gesunken (stamm & Lamprecht, 2009).
das Konzept der «Gesundheitlichen ungleichheit» – damit 
ist der zusammenhang zwischen sozialem status und morbi-
dität bzw. mortalität gemeint – geht über 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 hauptsächlich im Kapitel 4 «Wohn- und arbeitssitua-
tion» thematisiert, das einkommen als zentrale Variable wird 
– trotz methodischer Probleme – systematisch in der verglei-
chenden tabelle ausgewiesen6. 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 haben7

Sekundarstufe II:
Personen, die eine anlehre, Berufslehre, Vollzeitberufsschule, 
Berufsmaturität, 1- bis 2-jährige handelsschule, diplommit-
telschule, allgemeinbildende schule, maturitätsschule, haus-
haltsschule abgeschlossen haben.

Tertiärstufe:
Personen, die ein Lehrerseminar, meisterdiplom, eidg. Fach-
ausweis, techniker- oder Fachschule, höhere Fachschule, 
Fachhochschule, universität, hochschule abgeschlossen haben.

1.3 Verwendete Datenquellen  
und methodisches Vorgehen

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 Für das einkommen wird in diesem Bericht das haushaltsäquivalenzein-
kommen verwendet, welches das einkommen eines jeden haushaltsmit-
gliedes unter Berücksichtigung des Gesamteinkommens des haushaltes, 
der haushaltsgrösse und des alters der haushaltsmitglieder meint. Für 
ausführungen 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

für den Kanton Luzern vorliegen. die Gesundheit der Be-
völkerung verändert sich in der regel nicht markant von 
einem Jahr zum anderen, wodurch von einer insgesamt 
guten annäherung der 2007er zahlen an die heutige  
situation auszugehen ist.8 die schweizerische Gesund-
heitsbefragung stellt für die schweiz aufgrund ihres  
weiten themenspektrums und der nationalen repräsen-
tativität 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 repräsentative Bevölke-
rungsbefragungen wie die sGB nicht nur über Patienten/
innen bzw. kranke menschen auskunft, sondern auch 
über mehr oder weniger gesunde Personen bzw. deren 
vorübergehende oder chronische Beschwerden, schmer-
zen und Behinderungen (Weiss, 2000). der individuelle 
Gesundheitszustand lässt sich zudem zu weiteren ge-
sundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheitsförderli-
chen oder -beeinträchtigenden Lebensumständen und 
Verhaltensweisen bzw. dem umgang mit Gesundheits-
problemen in Bezug setzen. eine weitere stärke der er-
hebung ist ihre fünfjährliche Wiederholung, was die er-
fassung von Veränderungen über die zeit erlaubt (für 
weitere informationen zur sGB vgl. tab. 1.1, anhang 
oder die weitergehende Literatur (BFs, 2008c, 2010).

die schweizerische Gesundheitsbefragung weist trotz 
ihren stärken 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 ältere menschen, welche in alters- und Pflege-
heimen leben. es ist daher davon auszugehen, dass die 
ergebnisse der sGB ein zu positives Bild der Gesundheit 
älterer menschen in der schweiz vermitteln, welches – 
würde man auch die menschen in heimen einschliessen 
– sicher ungünstiger ausfallen würde9. in der sGB wur-
den zudem nur Personen befragt, welche sich ausrei-
chend in einer der drei Landessprachen deutsch, Fran-
zösisch oder italienisch ausdrücken können. dadurch 
sind beispielsweise Personen mit migrationshintergrund, 
 welche sprachlich nicht gut integriert sind, unzureichend 
vertreten. Weiter erreicht die Befragung nur  Personen, 
die über einen Festnetzanschluss verfügen. Bei der 

8 spezifische aspekte wie beispielsweise die zufriedenheit am arbeitsplatz 
können aber sehr wohl durch einschneidende ereignisse wie die Finanz-
krise verändert sein.

9 als ergänzung zur schweizerischen Gesundheitsbefragung wurde daher 
vom Bundesamt für statistik im Jahr 2009 eine Befragung von älteren Be-
wohnerinnen und Bewohnern in alters- und Pflegeheimen durchgeführt, 
welche differenzierte aussagen zur (Gesundheits-)situation dieser Perso-
nengruppe erlaubt. 
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 interpretation der ergebnisse muss ausserdem berück-
sichtigt werden, dass es sich bei den daten um selbstan-
gaben handelt. selbstangaben können einerseits durch 
soziale erwünschtheit verzerrt sein. andererseits kann 
auch der erinnerungseffekt zu einer Verzerrung führen, 
denn für Befragte ist oft schwierig abzuschätzen, wie 
häufig eine bestimmte tätigkeit bzw. ein bestimmtes er-
eignis in einem bestimmten zeitraum vorgekommen ist. 

aus tabelle 1.2 geht der anteil befragter Personen 
bzw. die entsprechende Gesamtbevölkerung (15 Jahre 
und älter, Jahr 2007) im Kanton Luzern nach Geschlecht 
und altersklassen hervor.

Von den insgesamt 304’261 einwohnerinnen und 
 einwohnern im alter von 15 Jahren und älter wurden 
im rahmen der sGB 1071 Personen befragt. unter den 
 Befragten waren 603 Frauen und 468 männer. 

die zusammensetzung der stichprobe wurde nach-
träglich mittels eines Gewichtungsverfahrens an die 
struktur der Kantonsbevölkerung angeglichen, damit 
die erhobenen aussagen der stichprobe für den Kanton 
 Luzern Gültigkeit erhalten.

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 für statis-
tik liefert einen Überblick über 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 
ermöglicht aussagen über das Verhalten von Leis-
tungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeitskontrollen)  
sowie über die Prämien- und Kostenentwicklung im 
oKP-Bereich. 

Tab.  1.1 Steckbrief Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Datenproduzent:  Bundesamt für statistik BFs, sektion Gesundheit, neuchâtel.

Rechtsgrundlage:  Bundesstatistikgesetz, Verordnung über die durchführung von statistischen erhebungen des Bundes.

Erhebungszweck:  die schweizerische Gesundheitsbefragung (sGB) liefert u.a. informationen über den Gesundheitszustand der Bevölkerung und
 dessen Bestimmungsfaktoren, über Krankheitsfolgen und über die inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

Befragte:  repräsentative 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 füllten 14’432 den
 zusätzlichen schriftlichen Fragebogen aus. im Kanton Luzern wurden 1071 Personen telefonisch befragt und 830 gaben  
 ebenfalls schriftlich auskunft.
 13 Kantone sowie die stadt zürich haben zum zweck kantonaler analysen ihre stichproben mit eigenmitteln aufgestockt:
 aG, ar, Be, Fr, Ge, Ju, Lu, ne, sz, ti, ur, Vd, Vs.

Periodizität:  alle fünf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. nächste Befragung: 2012.

Aussagekraft:  die stichprobenwerte werden gewichtet. dadurch lässt sich die zuverlässigkeit von hochrechnungen auf die Bevölkerung der
 schweiz bzw. der beteiligten Kantone verbessern.

Tab. 1.2  Stichprobe und Gesamtbevölkerung des Kantons Luzern nach Geschlecht und Altersgruppen, 2007 
(15-jährige und ältere Personen)

altersgruppen männer Frauen total

stichprobe Bevölkerung stichprobe Bevölkerung stichprobe Bevölkerung

n % n % n % n % n % n %

15–34 Jahre 137 29,3 48 421 32,5 167 27,7 47 744 30,7 304 28,4 96 165 31,6

35–49 Jahre 134 28,6 43 710 29,4 161 26,7 43 438 28,0 295 27,5 87 148 28,6

50–64 Jahre 99 21,2 32 778 22,0 128 21,2 31 664 20,4 227 21,2 64 442 21,2

65+ Jahre 98 20,9 23 964 16,1 147 24,4 32 542 20,9 245 22,9 56 506 18,6

total 468 100,0 148 873 100,0 603 100,0 155 388 100,0 1071 100,0 304 261 100,0

Quelle: BFs, esPoP 2007
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 –  ESPOP: 
die statistik des jährlichen Bevölkerungsstandes  
(esPoP) des Bundesamtes für statistik liefert informa-
tionen über den stand und struktur der ständigen 
Wohnbevölkerung sowie der registrierten Bewegun-
gen der ständigen Wohnbevölkerung

eine ausführlichere 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 häufigkeitsverteilungen 
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 (für das Gewichtungs-
verfahren siehe anhang). dies erlaubt es, möglichst re-
präsentative Werte für die Kantone bzw. die schweiz 
auszuweisen und Verzerrungen aufgrund des Verfahrens 
der stichprobenziehung zu minimieren. Wie bei auswer-
tungen der schweizerischen Gesundheitsbefragung üb-
lich (Vorgaben des Bundesamtes für statistik), werden 
keine ergebnisse präsentiert, 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 eingeschränkte aussagekraft. Für 
kleinere Bevölkerungsgruppen oder seltene ereignisse 
können die ergebnisse deshalb in einigen Fällen nicht auf 
kantonalem niveau, sondern nur auf gesamtschweizeri-
scher ebene ausgewiesen werden. 

die häufigkeitsverteilungen der jeweiligen Variablen 
wurden systematisch auf unterschiede zwischen den je-
weiligen Kantonen und der Gesamtschweiz (Gesamt-
schweiz ohne untersuchten Kanton) hin überprüft. es 
wurde die unterschiedshypothese zwischen zwei unab-
hängigen Gruppen getestet und nicht die Überlappung 
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 repräsentativität der daten zu 
erhöhen, wurde im regionalen Vergleich für die korrekte 

Berechnung der standardfehler oder Vertrauensintervalle 
das stichprobendesign miteinbezogen. 

schliesslich wurden die Werte beim regionalen (und 
zeitlichen) Vergleich – mit ausnahme des unterkapitels 
zur mortalität – nicht alters- oder geschlechtskorrigiert. 
dies insbesondere aus dem Grund, dass es neben alter 
und Geschlecht weitere wesentliche einflussfaktoren 
gibt, die ebenfalls korrigiert werden müssten. zudem 
sind für den Kanton Luzern für die Planung seiner aktivi-
täten die realen häufigkeiten von Bedeutung. da die 
Werte aber jeweils nach verschiedenen soziodemografi-
schen und -ökonomischen merkmalen aufgeschlüsselt 
sind, können einzelne Bevölkerungsgruppen 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 erläutert werden. 
Bei einem geschätzten anteil von 26,4% rauchern/rau-
cherinnen im Kanton Luzern (geschätzt für die Luzerner 
Bevölkerung 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 grösser das Vertrauensinter-
vall. im Weiteren lassen die ergebnisse der in diesem Be-
richt durchgeführten bivariaten analysen häufig keine 
aussagen über die richtung des zusammenhangs und 
den einfluss weiterer Faktoren zu. multivariate auswer-
tungen fanden lediglich im Kapitel 5 «schwerpunkte: 
depressionssymptome, Übergewicht» anwendung, und 
sind an dieser stelle beschrieben. schliesslich ist die Prob-
lematik der fehlenden Werte zu erwähnen. so wurde 
insbesondere das einkommen nicht von allen Bevölke-
rungsgruppen gleichermassen häufig ausgefüllt. Bei älte-
ren Frauen und jüngeren Personen gab es überproporti-
onal viele fehlende Werte, d.h. die angaben sind nicht 
für die gesamte Bevölkerung repräsentativ. da diese Ver-
zerrungen aber sowohl für die schweiz als auch für den 
Kanton Luzern zutreffen und der Variable einkommen 
eine besondere Bedeutung zukommt, wurde sie beibe-
halten.

1.4 Der Kanton Luzern im regionalen  
Vergleich 

der interkantonale Vergleich ist ein wichtiges ziel des 
vorliegenden Berichtes und liefert wertvolle anhalts-
punkte zur einschätzung, ob ein bestimmtes Gesund-
heitsproblem oder gesundheitsschädigendes Verhalten 
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überdurchschnittlich häufig im eigenen Kanton vorkommt 
und damit besonders Besorgnis erregend ist. allgemeine 
kantonale Besonderheiten, insbesondere bei soziodemo-
grafischen oder strukturellen merkmalen, können mit 
unterschieden im Gesundheitszustand und -verhalten in 
zusammenhang stehen. tabelle 1.3 gibt deshalb ver-
schiedene Kennzahlen für den Kanton Luzern und die 
Gesamtschweiz wieder. diese sind aber nur vereinzelt in 
die auswertungen der einzelnen Kapitel eingeflossen 
und dienen primär dem zweck, Vermutungen für allfäl-
lige unterschiedliche ergebnisse zwischen den Kantonen 
anzustellen. 

es wurden die jeweils aktuellsten zur Verfügung 
 stehenden daten verwendet, diese sind jedoch aus den 
Jahren 2002–2007. neuere entwicklungen sind des-
halb nicht abgebildet. Für den Kanton Luzern ergibt sich 
 folgender Überblick:

Fast die Hälfte der Bevölkerung im Kanton Luzern lebt 
in ländlichen Gebieten

ein Blick auf die Bevölkerungsentwicklung seit 2002 zeigt, 
dass der Kanton Luzern im Vergleich zur schweiz mit 
3,3% eine leicht unterdurchschnittliche zunahme der 
ständigen Wohnbevölkerung zu verzeichnen hat. im in-
terkantonalen Vergleich bewegt sich der Kanton Luzern 
aber im mittelfeld – die Kantone mit der stärksten Bevöl-
kerungszunahme bzw. -abnahme sind Freiburg (8,2%) 
und appenzell ausserrhoden/Basel-stadt (-0,8%). Fast 
die hälfte der Luzernerinnen und Luzerner leben in länd-
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-Jährigen und über 64-Jährigen im Kanton 
Luzern verglichen mit der Gesamtschweiz leicht tiefer 
sind, der anteil der bis 35-Jährigen dagegen höher. die 
Geburtenrate für das Jahr 2007 beträgt im Kanton Lu-
zern 10,1 Lebendgeborene je 1000 einwohner/innen und 
ist somit in etwa im schweizerischen durchschnitt (9,9).

angaben über die haushaltsstrukturen sind u.a. im zu-
sammenhang mit sozialer unterstützung 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 

anteil an einpersonenhaushalten aufweist. auch hin-
sichtlich des anteils an einelternfamilien liegt der Kanton 
 Luzern unter dem schweizerischen mittel. 

Geringer Anteil Ausländer/innen

der prozentuale anteil der ausländischen Wohnbevölke-
rung schwankt in der schweiz sehr stark zwischen den 
Kantonen (ur: 8,7%; Ge: 37,4%). mit einem auslän-
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 Beschäftigten im Primärsektor 

die zahlen zur Beschäftigungsstruktur zeigen, dass der 
Kanton Luzern über einen im schweizer Vergleich hohen 
anteil an Beschäftigten im Primärsektor verfügt (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 höher, das Äqui-
valenzeinkommen ist dagegen tiefer als im gesamt-
schweizerischen durchschnitt. 

das aggregierte Bildungsniveau liegt im Kanton Luzern 
leicht unter dem gesamtschweizerischen durchschnitt: 
der Bevölkerungsanteil, der keine nachobligatorische 
ausbildung abgeschlossen hat, ist im Kanton Luzern im 
Vergleich mit der Gesamtschweiz leicht höher. zudem 
verfügen im Kanton Luzern auch weniger Personen über 
eine tertiärausbildung 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 über die 
tatsächliche nachfrage, also die Belegung der Betten, 
aus. der Kanton Luzern verfügt über die zweittiefste 
hospitalisationsrate der schweiz, die rate der mehrfach-
hospitalisationen ist ebenfalls deutlich tiefer als der ge-
samtschweizerische durchschnitt. die dichte an Pflege-
plätzen in Pflegeheimen ist im schweizerischen Vergleich 
dagegen relativ hoch.

die Ärztedichte ist im Kanton Luzern im Vergleich mit 
der Gesamtschweiz insbesondere bei den Fachärzten/-
ärztinnen etwas tiefer. die zahnärztedichte entspricht 
dagegen dem schweizerischen durchschnitt.



Gesundheit im Kanton Luzern16

einLeitunG

Ta
b.

 1
.3

  A
us

ge
w

äh
lt

e 
K

en
nz

ah
le

n 
de

s 
K

an
to

ns
 L

uz
er

n 
im

 V
er

gl
ei

ch
 z

ur
 G

es
am

ts
ch

w
ei

z 

Ke
nn

za
hl

Lu
Ch

ra
ng

 L
u

1
Be

sc
hr

ei
bu

ng
 d

er
 K

en
nz

ah
l, 

Q
ue

lle
 

B
ev

öl
ke

ru
ng

sg
rö

ss
e 

20
07

Fr
au

en
18

4 
19

1
3 

86
6 

48
0

7
st

än
di

ge
 W

oh
nb

ev
öl

ke
ru

ng
 a

m
 J

ah
re

se
nd

e,
 n

ac
h 

G
es

ch
le

ch
t 

 
(B

Fs
: e

sP
o

P 
20

07
)

m
än

ne
r

17
9 

28
4

3 
72

7 
01

4
7

to
ta

l
36

3 
47

5
7 

59
3 

49
4

7

B
ev

öl
ke

ru
ng

se
nt

w
ic

kl
un

g 
20

02
–2

00
7 

(i
n 

%
)

Fr
au

en
3,

0
3,

4
12

zu
na

hm
e/

a
bn

ah
m

e 
zw

is
ch

en
 2

00
2 

un
d 

20
07

 d
er

 s
tä

nd
ig

en
  

W
oh

n b
ev

öl
ke

ru
ng

 a
m

 J
ah

re
se

nd
e,

 n
ac

h 
G

es
ch

le
ch

t 
(B

Fs
: e

sP
o

P 
20

02
–

20
07

)
m

än
ne

r
3,

5
4,

3
13

to
ta

l
3,

3
3,

8
12

A
lt

er
ss

tr
uk

tu
r 

20
07

 (
in

 %
)

0–
14

 J
ah

re
 

16
,3

15
,5

11
a

nt
ei

l d
er

 a
lte

rs
gr

up
pe

n 
an

 d
er

 s
tä

nd
ig

en
 W

oh
nb

ev
öl

ke
ru

ng
 a

m
  

Ja
hr

es
en

de
 (

BF
s:

 e
sP

o
P 

20
07

)
15

–3
4 

Ja
hr

e 
26

,5
25

,1
2

35
–4

9 
Ja

hr
e 

24
,0

24
,1

13
50

–6
4 

Ja
hr

e 
17

,7
19

,0
25

65
+

 J
ah

re
 

15
,5

16
,4

17

G
eb

ur
te

nr
at

e 
20

07
 (

pr
o 

10
00

 E
in

w
oh

ne
r/

in
ne

n)
10

,1
9,

9
9

a
nz

ah
l L

eb
en

dg
eb

ur
te

n 
pr

o 
10

00
 e

in
w

oh
ne

r/
in

ne
n 

20
07

  
(B

Fs
: e

sP
o

P 
20

07
, B

eV
n

at
 2

00
7)

A
nt

ei
l d

er
 B

ev
öl

ke
ru

ng
 in

 u
rb

an
en

 R
eg

io
ne

n 
20

07
 (

in
 %

)
51

,0
73

,4
19

a
nt

ei
l d

er
 B

ev
öl

ke
ru

ng
 in

 s
tä

dt
is

ch
en

 G
eb

ie
te

n 
am

 t
ot

al
 d

er
 s

tä
nd

ig
en

 
W

oh
nb

ev
öl

ke
ru

ng
 (

BF
s:

 e
sP

o
P,

 e
in

te
ilu

ng
 g

em
äs

s 
V

ol
ks

zä
hl

un
g 

20
00

)

A
nt

ei
l A

us
lä

nd
er

/i
nn

en
 2

00
7 

(i
n 

%
)

15
,8

21
,1

18
a

nt
ei

l d
er

 a
us

lä
nd

is
ch

en
 W

oh
nb

ev
öl

ke
ru

ng
 a

n 
de

r 
G

es
am

tb
ev

öl
ke

ru
ng

 
am

 J
ah

re
se

nd
e 

20
07

 (
BF

s:
 e

sP
o

P 
20

07
)

A
nt

ei
l F

re
m

ds
pr

ac
hi

ge
r 

20
00

 (
in

 %
)

8,
5

9,
0

10
a

nt
ei

l d
er

 B
ev

öl
ke

ru
ng

, d
er

 e
in

e 
an

de
re

 a
ls

 d
ie

 v
ie

r 
La

nd
es

sp
ra

ch
en

  
al

s 
h

au
pt

sp
ra

ch
e 

an
gi

bt
 (

BF
s:

 V
ol

ks
zä

hl
un

g 
20

00
)

B
ild

un
gs

ni
ve

au
 d

er
 2

5-
 b

is
 6

4-
jä

hr
ig

en
 B

ev
öl

ke
ru

ng
 2

00
0 

(i
n 

%
)

o
hn

e 
na

ch
ob

lig
at

or
is

ch
e 

a
us

bi
ld

un
g

24
,3

22
,9

13
a

nt
ei

l d
er

 P
er

so
ne

n 
m

it 
de

m
 je

w
ei

lig
en

 h
öc

hs
te

n 
a

bs
ch

lu
ss

 a
n 

de
r 

G
es

am
tb

ev
öl

ke
ru

ng
; n

ic
ht

 a
uf

ge
fü

hr
t 

is
t 

de
r 

a
nt

ei
l P

er
so

ne
n 

«o
hn

e 
a

ng
ab

e»
 (

BF
s:

 V
ol

ks
zä

hl
un

g 
20

00
)

se
ku

nd
ar

st
uf

e 
ii

50
,3

49
,2

14
te

rt
iä

rs
tu

fe
19

,6
21

,5
12

H
au

sh
al

ts
st

ru
kt

ur
 2

00
0

a
nz

ah
l P

er
so

ne
n 

pr
o 

h
au

sh
al

t
2,

4
2,

2
9

d
ur

ch
sc

hn
itt

lic
he

 a
nz

ah
l P

er
so

ne
n 

in
 P

riv
at

ha
us

ha
lte

n;
 a

nt
ei

l e
in

pe
rs

o-
ne

nh
au

sh
al

te
 a

n 
al

le
n 

h
au

sh
al

te
n;

 a
nt

ei
l h

au
sh

al
te

 m
it 

m
in

de
st

en
s 

1 
K

in
d 

un
te

r 
18

 J
ah

re
n 

un
d 

nu
r 

ei
ne

m
 e

lte
rn

te
il 

an
 a

lle
n 

h
au

sh
al

te
n 

m
it 

m
in

de
st

en
s 

1 
K

in
d 

un
te

r 
18

 J
ah

re
n 

(B
Fs

: V
ol

ks
zä

hl
un

g 
20

00
)

ei
np

er
so

ne
nh

au
sh

al
te

 (
in

 %
)

33
,4

36
,0

12
m

on
op

ar
en

ta
le

 h
au

sh
al

te
 (

in
 %

)
10

,5
13

,1
21

A
rb

ei
ts

lo
se

nq
uo

te
 2

00
7 

(i
n 

%
)

2,
1

2,
8

14
a

nt
ei

l d
er

 re
gi

st
rie

rt
en

 a
rb

ei
ts

lo
se

n 
im

 Ja
hr

es
du

rc
hs

ch
ni

tt
 2

00
7 

an
 d

er
 

G
es

am
tz

ah
l d

er
 e

rw
er

bs
pe

rs
on

en
 g

em
äs

s 
Vo

lk
sz

äh
lu

ng
 2

00
0 

(s
ec

o,
 B

Fs
)

Er
w

er
bs

qu
ot

e 
20

00
 (

in
 %

)
66

,3
65

,3
8

a
nt

ei
l d

er
 e

rw
er

bs
pe

rs
on

en
 a

n 
de

r 
W

oh
nb

ev
öl

ke
ru

ng
 a

b 
15

 J
ah

re
n,

 in
 %

 
(B

Fs
: V

ol
ks

zä
hl

un
g 

20
00

)



 17Gesundheit im Kanton Luzern

einLeitunG

Ke
nn

za
hl

Lu
Ch

ra
ng

 L
u

1
Be

sc
hr

ei
bu

ng
 d

er
 K

en
nz

ah
l, 

Q
ue

lle
 

B
es

ch
äf

ti
gu

ng
ss

tr
uk

tu
r 

20
05

 (
in

 %
)

Be
sc

hä
ft

ig
te

 im
 i.

 s
ek

to
r

8,
9

5,
3

9
Be

sc
hä

ft
ig

te
 n

ac
h 

W
irt

sc
ha

ft
ss

ek
to

re
n 

al
s 

a
nt

ei
le

 a
lle

r 
Be

sc
hä

ft
ig

te
n 

(B
Fs

: 
Be

tr
ie

bs
zä

hl
un

g 
20

05
)

Be
sc

hä
ft

ig
te

 im
 ii

. s
ek

to
r

26
,4

25
,5

19
Be

sc
hä

ft
ig

te
 im

 ii
i. 

se
kt

or
64

,7
69

,2
10

Ä
qu

iv
al

en
ze

in
ko

m
m

en
 2

00
6 

(i
n 

C
H

F)
51

 3
58

55
 0

47
10

d
ur

ch
sc

hn
itt

lic
he

s 
re

in
es

 e
in

ko
m

m
en

 g
ew

ic
ht

et
 n

ac
h 

h
au

sh
al

ts
gr

ös
se

 
un

d 
-z

us
am

m
en

se
tz

un
g 

(e
id

ge
nö

ss
is

ch
e 

st
eu

er
ve

rw
al

tu
ng

 e
st

V
)

So
zi

al
hi

lf
eq

uo
te

 2
00

7 
(i

n 
%

)
2,

4
3,

1
10

a
nt

ei
l d

er
 s

oz
ia

lh
ilf

ee
m

pf
än

ge
r/

in
ne

n 
am

 t
ot

al
 d

er
 B

ev
öl

ke
ru

ng
 (

BF
s:

 
so

zi
al

hi
lfe

st
at

is
tik

 2
00

7)

Ä
rz

te
di

ch
te

 (
pr

o 
10

00
 E

in
w

oh
ne

r/
in

ne
n)

 
 

 
a

llg
em

ei
np

ra
kt

ik
er

/i
nn

en
0,

5
0,

6
21

a
nz

ah
l a

llg
em

ei
np

ra
kt

ik
er

/i
nn

en
 in

 p
riv

at
er

 P
ra

xi
s 

pr
o 

10
00

 e
in

w
oh

ne
r/

in
ne

n 
20

07
 (

Fm
h

: Ä
rz

te
st

at
is

tik
 2

00
7)

Fa
ch

är
zt

e/
-ä

rz
tin

ne
n

1,
0

1,
5

19
a

nz
ah

l F
ac

hä
rz

te
/-

är
zt

in
ne

n 
in

 p
riv

at
er

 P
ra

xi
s 

pr
o 

10
00

 e
in

w
oh

ne
r/

in
ne

n 
20

07
 (

Fm
h

: Ä
rz

te
st

at
is

tik
 2

00
7)

za
hn

är
zt

e/
-ä

rz
tin

ne
n

0,
5

0,
5

9
a

nz
ah

l z
ah

nä
rz

te
/-

är
zt

in
ne

n 
pr

o 
10

00
 e

in
w

oh
ne

r/
in

ne
n:

 m
itg

lie
de

r 
de

r 
sc

hw
ei

ze
ris

ch
en

 z
ah

nä
rz

te
-G

es
el

ls
ch

af
t 

(s
so

) 
un

d 
n

ic
ht

m
itg

lie
de

r, 
di

e 
du

rc
h 

di
e 

so
zi

al
ve

rs
ic

he
ru

ng
 a

ne
rk

an
nt

 s
in

d,
 2

00
7 

(s
ch

w
ei

ze
ris

ch
es

 
m

ed
iz

in
is

ch
es

 J
ah

rb
uc

h 
20

07
)

A
po

th
ek

en
di

ch
te

 (
pr

o 
10

00
 E

in
w

oh
ne

r/
in

ne
n)

0,
1

0,
2

21
a

nz
ah

l a
po

th
ek

en
 o

hn
e 

sp
ita

la
po

th
ek

en
 p

ro
 1

00
0 

ei
nw

oh
ne

r/
in

ne
n 

20
07

 (
sc

hw
ei

ze
ris

ch
es

 m
ed

iz
in

is
ch

es
 J

ah
rb

uc
h 

20
07

)

B
et

te
nd

ic
ht

e 
in

 K
ra

nk
en

hä
us

er
n 

(p
ro

 1
00

0 
Ei

nw
oh

ne
r/

in
ne

n)
a

llg
em

ei
ne

 K
ra

nk
en

hä
us

er
2,

8
3,

3
14

a
nz

ah
l s

ta
tio

nä
re

r 
K

ra
nk

en
ha

us
be

tt
en

 p
ro

 1
00

0 
ei

nw
oh

ne
r/

in
ne

n 
 

(B
Fs

: K
ra

nk
en

ha
us

st
at

is
tik

 2
00

7)
sp

ez
ia

lk
lin

ik
en

1,
5

2,
1

18

D
ic

ht
e 

an
 P

lä
tz

en
 in

 A
lt

er
s-

 u
nd

 P
fl

eg
eh

ei
m

en
 (

pr
o 

10
00

 E
in

-
w

oh
ne

r/
in

ne
n 

üb
er

 6
5 

Ja
hr

e)
84

72
5

a
nz

ah
l b

el
eg

te
r 

un
d 

ni
ch

t 
be

le
gt

er
 B

eh
er

be
rg

un
gs

pl
ät

ze
, d

ie
 a

m
 

1.
 J

an
ua

r 
de

s 
er

he
bu

ng
sj

ah
re

s 
in

 B
et

rie
b 

st
eh

en
, p

ro
 1

00
0 

ei
nw

oh
ne

r/
in

ne
n 

üb
er

 6
5 

Ja
hr

e 
(B

Fs
: s

ta
tis

tik
 d

er
 s

oz
ia

lm
ed

iz
in

is
ch

en
 in

st
itu

tio
ne

n 
20

07
)

D
ur

ch
sc

hn
it

tl
ic

he
 A

uf
en

th
al

ts
da

ue
r 

in
 A

ku
ts

pi
tä

le
rn

  
in

 T
ag

en
 (

M
ed

ia
n)

7,
4 

(5
)

7,
3 

(5
)

10
d

ur
ch

sc
hn

itt
 u

nd
 m

ed
ia

n 
de

r 
a

uf
en

th
al

ts
da

ue
r 

in
 a

ku
ts

pi
tä

le
rn

 (
K

1)
. 

a
lte

r 
de

r 
Pa

tie
nt

en
/i

nn
en

 m
in

d.
 1

5 
Ja

hr
e,

 s
ta

tio
nä

re
 a

-F
äl

le
, n

ac
h 

W
oh

n-
ka

nt
on

, t
rim

m
un

g 
de

r 
99

. P
er

ze
nt

ile
 (

BF
s:

 K
ra

nk
en

ha
us

st
at

is
tik

 u
nd

 
m

ed
iz

in
is

ch
e 

st
at

is
tik

 2
00

7)

H
os

pi
ta

lis
at

io
ns

ra
te

 2
00

7
11

4,
4

13
4,

1
25

h
os

pi
ta

lis
ie

ru
ng

en
 in

 a
ku

ts
pi

tä
le

rn
 (

K
1)

, s
ta

tio
nä

re
 a

-F
äl

le
, p

ro
 1

00
0 

ei
n-

w
oh

ne
r/

in
ne

n 
(a

us
tr

itt
e 

im
 J

ah
r 

20
07

) 
(B

Fs
: K

ra
nk

en
ha

us
 st

at
is

tik
 u

nd
 

m
ed

iz
in

is
ch

e 
st

at
is

tik
 2

00
7)

R
at

e 
de

r 
M

eh
rf

ac
hh

os
pi

ta
lis

at
io

ne
n 

20
07

 (
in

 %
)

17
,6

19
,8

23
a

nt
ei

l d
er

 P
er

so
ne

n,
 w

el
ch

e 
m

eh
r 

al
s 

ei
nm

al
 h

os
pi

ta
lis

ie
rt

 w
ur

de
n 

am
 

to
ta

l d
er

 h
os

pi
ta

lis
ie

rt
en

 P
er

so
ne

n.
 n

ur
 a

ku
ts

pi
tä

le
r 

(K
1)

, s
ta

tio
nä

re
 

a
-F

äl
le

, n
ac

h 
W

oh
nk

an
to

n 
(B

Fs
: K

ra
nk

en
ha

us
st

at
is

tik
 u

nd
 m

ed
iz

i n
is

ch
e 

st
at

is
tik

 2
00

7)

K
an

to
na

le
 G

es
un

dh
ei

ts
au

sg
ab

en
 t

ot
al

 in
 C

H
F 

pr
o 

 
Ei

nw
oh

ne
r/

in
 (

in
kl

us
iv

e 
A

us
ga

be
n 

de
r 

G
em

ei
nd

en
)

71
6

1 
08

5
22

n
et

to
fin

an
zb

ed
ar

f 
20

05
 p

ro
 e

in
w

oh
ne

r/
in

 g
em

äs
s 

fu
nk

tio
na

le
r 

G
lie

de
-

ru
ng

 P
un

kt
 4

 (
ei

dg
en

ös
si

sc
he

 F
in

an
zv

er
w

al
tu

ng
; B

Fs
)

1  
r

an
g 

1 
be

de
ut

et
 je

w
ei

ls
 d

en
 h

öc
hs

te
n 

W
er

t 
in

 d
er

 je
w

ei
lig

en
 K

en
nz

ah
l.



Gesundheit im Kanton Luzern18

Gesundheitszustand

2 Gesundheitszustand
  Jean-Luc Heeb (2.1 bis 2.4 und 2.6), Maik Roth (2.5 und 2.6)

Für die Kantonsärztlichen Dienste Luzern sind die  
folgenden Punkte wichtig:

1.  die Luzerner Bevölkerung 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 Bevölkerung. der anteil 
der Personen, die sich gesundheitlich gut oder sehr gut 
fühlen, 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-Jährigen um 2,8 Jahre (Frauen) 
bzw. 2,9 Jahre (männer) zu.

3.  das gesundheitliche Wohlbefinden weist einen engen zu-
sammenhang mit dem alter und der Bildung auf. erfreuen 
sich fast alle 15- bis 34-jährigen Luzerner/innen guter 
oder sehr guter Gesundheit, so sind es noch drei Viertel 
der 65-jährigen und Älteren. drei von vier Personen mit 
ausschliesslich obligatorischer schulbildung berichten über 
gute oder sehr gute Gesundheit, gegenüber neun von 
zehn Personen mit erweiterter Bildung. Personen mit ge-
ringer Bildung oder tieferem haushaltseinkommen sind 

häufiger übergewichtig und leiden häufiger an erhöhten 
Cholesterinwerten oder Bluthochdruck.

4.  Persönliche und soziale ressourcen spielen bei der Bewäl-
tigung von gesundheitlichen Beeinträchtigungen eine 
 entscheidende rolle. Während 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 
unfälle, Gewalttaten und suizide die häufigsten todesur-
sachen. Frauen zwischen 35 und 79 Jahren und männer 
zwischen 50 und 79 Jahren sterben am meisten an Krebs. 
Bei den 80-Jährigen und Älteren sind herz-Kreislauf-
Krankheiten die häufigste todesursache.

Fazit: 
Gesundheitsförderung und Prävention müssen 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 Kantonsärztin

Während biomedizinische ansätze Gesundheit lediglich 
als abwesenheit von Krankheit bezeichnen, rückt mit der 
definition der Who (1946) Gesundheit als solche in den 
mittelpunkt: «Gesundheit ist ein zustand des vollständi-
gen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens 
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen». 
diese definition ist wegweisend für das Gesundheitsver-
ständnis 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 einlösbare, stark wertorientierte  
Voraussetzung eines vollständigen und umfassenden 
Wohlergehens. 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 Über-
gangs von Gesundheit zu Krankheit unterscheidet sich 

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 vorübergehend durch Krankheit gestört 
würde. Vielmehr ist Gesundheit als ein veränderlicher 
zustand zu verstehen, der massgeblich durch verfügbare 
ressourcen und erlebte Belastungen geprägt wird. eine 
entscheidende rolle spielt dabei das Bewältigungshan-
deln der Person selbst: Wohlbefinden hängt auch davon 
ab, in welchem mass ressourcen zur Bewältigung von 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen eingesetzt werden 
können. exemplarisch sei hier das Wohlbefindenspara-
dox bei älteren menschen erwähnt, die trotz körperlicher 
Gebrechen ihr Wohlbefinden oft als gut einschätzen 
(siehe staudinger, 2000; Wahl & heyl, 2004). 

in diesem Kapitel werden verschiedene indikatoren 
der körperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit 
vorgestellt, die aufschluss über die Lage der Luzerner 
Bevölkerung auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum 
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geben.10 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 körperli-
chen (2.2), der psychischen (2.3) und der sozialen Ge-
sundheit (2.4) näher eingegangen. ein besonderes au-
genmerk gilt dabei zusammenhängen zwischen den 
einzelnen Gesundheitsdimensionen und soziodemografi-
schen determinanten der Gesundheit. das Kapitel schliesst 
mit der Beschreibung der sterblichkeit und der häufig-
keit einzelner todesursachen im Kanton Luzern (2.5).

2.1 Gesundheitliches Wohlbefinden

Gesundheitliches Wohlbefinden betont gezielt die Beur-
teilung der Gesundheit aus sicht der betroffenen Person. 
diese einschätzung 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. selbsteinschätzungen 

10 die auswahl der indikatoren lehnt sich weitgehend an die früheren Be-
richte des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums mit daten der 
sGB 2002 an, um Vergleiche zu ermöglichen. 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 selbsteinschätzung des 
eigenen Wohlbefindens.

der Gesundheit kommen einer besonderen Bedeutung 
zu, da sie einerseits eng mit mortalität und morbidität 
zusammenhängen (idler & Benyamini, 1997; manor et 
al., 2001), anderseits in sehr einfacher Form erhoben 
werden können. die entsprechende Frage in der sGB 
2007 lautet «Wie ist ihre Gesundheit im allgemeinen?»

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

die Luzerner Bevölkerung stuft ihre Gesundheit mehr-
heitlich als gut oder sehr gut ein (88,8%). Knapp jede 
zehnte Person bezeichnet ihre Gesundheit als mittelmä-
ssig, während schlechte oder sehr schlechte Gesundheit 
nur vereinzelt genannt wird (abb. 2.1). männer geben 
etwas häufiger an, ihre Gesundheit sei sehr gut, als 
Frauen. das gesundheitliche Wohlbefinden der Luzer-
ner/innen ist vergleichbar mit jenem der schweizer/in-
nen11. zwischen 2002 und 2007 ist der anteil der Perso-
nen, die sich gesundheitlich gut oder sehr gut fühlen, 
sowohl im Kanton Luzern (von 86,5% auf 88,8%) wie 
auch in der Gesamtschweiz (von 85,8% auf 86,7%) 
leicht angestiegen.12

11 im Bericht ist mit dem Begriff «schweizer/innen» die Gesamtschweizer 
Bevölkerung gemeint. Wird im text auf die nationalität (schweizer/innen 
– ausländer/innen) eingegangen, so wird der Begriff «schweizer staats-
bürger/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 ihnen zurzeit gesundheitlich?»).

 
Gesundheitliches Wohlbefinden nach Geschlecht 
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.1

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

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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das gesundheitliche Wohlbefinden weist einen engen 
zusammenhang mit dem alter und der Bildung auf (tab. 
2.1). die übrigen soziodemografischen merkmale wie 
auch die regionale zugehörigkeit – mit ausnahme des 
Kantons tessin – spielen eine vergleichsweise geringe 
rolle. mit zunehmendem alter ist häufiger mit einbussen 
des Wohlbefindens zu rechnen: erfreuen sich fast alle 
15- bis 34-jährigen Luzerner/innen guter oder sehr guter 
Gesundheit, so sind es noch drei Viertel der 65-jährigen 
und älteren. ein ähnliches Gefälle zeigt sich nach der Bil-
dung. drei von vier Personen ohne nachobligatorische 
schulbildung berichten über gute oder sehr gute Ge-
sundheit gegenüber neun von zehn Personen mit nach-
obligatorischer Bildung.

Unterschiedliches Wohlbefinden nach Bildung vor allem 
bei älteren Menschen

alter und Bildung sind zentrale Gesundheitsdeterminan-
ten (meyer, 2009, vgl. 1.2). ein höheres alter zieht Ge-
brechen und Beeinträchtigungen nach sich, während 
niedrige Bildung oft mit knappen ressourcen zur Bewäl-
tigung von Gesundheitsproblemen wie auch z.B. mit 
körperlichen 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 für das zusammenspiel der beiden determi-
nanten ist ein umso steileres Gefälle zwischen den  

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

gut oder sehr gut mittelmässig 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
 männer 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 ii 90,6 87,8 9,4 12,2

 tertiärstufe 92,1 92,6 (7,9) 7,4

Nationalität schweiz 88,4 87,3 11,6 12,7
ausland 91,2 84,7 . 15,3

Haushaltsäquivalenz-
einkommen

bis ChF 2999 87,0 84,8 13,0 15,2
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 höher 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
Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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altersgruppen, je niedriger die Bildung ist. Besonders bei 
Personen ohne nachobligatorische schulbildung ver-
schlechtert sich das Wohlbefinden mit zunehmendem  
alter. Während sich das Wohlbefinden der 15- bis 
34-Jährigen nach der Bildung kaum unterscheidet, sind 
50-Jährige und Ältere mit guter oder sehr guter Gesund-
heit deutlich seltener anzutreffen, wenn sie keine nach-
obligatorische schulbildung besitzen, als wenn sie über 
einen schulabschluss auf sekundarstufe ii oder tertiär-
stufe verfügen. 

Wohlbefinden spiegelt körperliche und psychische  
Gesundheit

Wie hängt das gesundheitliche Wohlbefinden mit indika-
toren der körperlichen, psychischen und sozialen Ge-
sundheitsdimensionen zusammen? ausländische studien 
haben zusammenhänge zwischen einerseits dem ge-
sundheitlichen Wohlbefinden und andererseits Beein-
trächtigungen der körperlichen und psychischen Ge-
sundheit aufgezeigt (idler & Kasl, 1995; Krause & Jay, 
1994; manor et al., 2001; segovia et al., 1989). Ähnli-
che zusammenhänge lassen sich in der Luzerner und 
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schweizer Bevölkerung beobachten: Lang andauernde 
Gesundheitsprobleme (vgl. 2.2.1), körperliche Beschwer-
den (vgl. 2.2.2) und psychische Belastung (vgl. 2.3.1) 
schmälern das gesundheitliche Wohlbefinden (abb. 2.3). 
soziale Gesundheit, gemessen am empfinden von ein-
samkeitsgefühlen (vgl. 2.4.1), spielt eine vergleichsweise 
geringe rolle.

Besonders einschneidend wirken sich lang andauernde 
Gesundheitsprobleme und starke körperliche 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 über 95%. ein ähnlicher unter-
schied besteht zwischen Personen mit starken körperli-
chen Beschwerden und Personen, die keine oder kaum 
Beschwerden haben. etwas geringer aber dennoch aus-
geprägt ist der zusammenhang mit der psychischen Be-
lastung: mittel oder stark Belastete berichten zu knapp 
drei Vierteln eine gute oder sehr gute Gesundheit gegen-
über etwas mehr als neun von zehn niedrig Belasteten.

noch deutlicher wird das gesundheitliche Wohlbefinden 
durch die Kumulation von körperlichen und psychischen 
Beeinträchtigungen beeinflusst. Liegen gleichzeitig lang 
andauernde Gesundheitsprobleme und eine mittlere oder 
starke psychische Belastung vor, so bezeichnen 54,5%13 
der Luzerner/innen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut 
(Ch: 45,9%). starke körperliche Beschwerden gepaart 
mit mittlerer oder starker psychischer Belastung führen 
zu einem entsprechenden anteil von 59,2% (Ch: 62,4%).

13 dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

2.2 Körperliche Gesundheit

das gesundheitliche Wohlbefinden hängt eng mit der 
körperlichen Gesundheit zusammen. im Folgenden wer-
den zunächst die soeben angesprochenen lang andau-
ernden Gesundheitsprobleme (2.2.1) und körperlichen 
Beschwerden (2.2.2) näher untersucht. danach wird auf 
zeitweilige Leistungseinschränkungen (2.2.3) sowie ein-
schränkungen in der täglichen Lebensführung (2.2.4) 
eingegangen, die vornehmlich durch Beeinträchtigungen 
der körperlichen Gesundheit hervorgerufen werden. 
Weiter wird die potentielle Gefährdung der körperlichen 
Gesundheit am für die Prävention relevanten Beispiel der 
risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krankheiten geschildert 
(2.2.5). abschliessend werden unfälle (2.2.6) und stürze 
(2.2.7) als wichtige Beeinträchtigungen der körperlichen 
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).14 Lang andauernde 
Gesundheitsprobleme sind in der Gesamtschweiz (27,3%) 
etwas häufiger als im Kanton Luzern (25,1%). 

14 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 möglich.
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Im Alter häufigere lang andauernde  
Gesundheitsprobleme

mit zunehmendem alter nehmen lang andauernde Ge-
sundheitsprobleme kontinuierlich zu und sind bei 65-Jäh-
rigen und Älteren zweieinhalb- bis dreimal so oft anzu-
treffen wie bei 15- bis 34-Jährigen (abb. 2.4). anders als 
schweizweit scheinen ältere männer im Kanton Luzern 
häufiger betroffen zu sein als ältere Frauen. 

Lang andauernde Gesundheitsprobleme sind ferner 
etwas verbreiteter bei Personen ohne nachobligatorische 
schulbildung als bei Personen, die die sekundarstufe ii 
oder die tertiärstufe besucht haben, sowie bei schweizer 

staatsbürgerinnen und -bürgern häufiger als bei auslän-
derinnen und ausländern (tab. 2.2). im regionalen Ver-
gleich sind lang andauernde Gesundheitsprobleme im 
Kanton Luzern ähnlich häufig wie in den übrigen zent-
ralschweizer Kantonen, jedoch seltener als in der gesam-
ten deutschschweiz.

Trotz lang andauernden Gesundheitsproblemen hohes 
Wohlbefinden

Lang andauernde Gesundheitsprobleme können das ge-
sundheitliche Wohlbefinden (vgl. 2.1) in erheblichem 
mass verringern. dennoch zeigt sich, dass persönliche 

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

Lang andauerndes Gesundheitsproblem starke körperliche Beschwerden

Lu Ch Lu Ch

Total 25,1 27,3 22,7 24,2

Geschlecht Frauen 23,5 28,2 29,3 30,8
männer 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 44,5 31,5 29,4

Bildung obligatorische schule 28,7 33,4 35,5 32,3

sekundarstufe ii 25,2 26,5 20,7 24,0

tertiärstufe 22,5 25,9 19,6 20,2

Nationalität schweiz 26,2 28,6 23,0 24,4
ausland (18,5) 22,1 (20,3) 23,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 26,8 26,1 19,5 26,3
ChF 3000 bis 4499 25,7 29,6 22,5 24,1
ChF 4500 bis 5999 28,0 28,3 27,0 23,1
ChF 6000 und höher 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 25,1 22,7
aargau 28,9 23,0
appenzell ausserrhoden 27,1 22,8
Bern 30,4* 23,1
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
Französische schweiz 25,6 26,1

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Lang andauerndes Gesundheitsproblem: n=1070 (Lu), n=18’742 (Ch); körperliche Beschwerden: n=999 (Lu), n=17’421 (Ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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und soziale ressourcen bei der Bewältigung von gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen im zusammenhang mit 
lang andauernden Gesundheitsproblemen eine entschei-
dende rolle spielen dürften. exemplarisch seien hier die 
Kontrollüberzeugung, verstanden als Überzeugung, das 
eigene Leben beeinflussen zu können (vgl. 2.3.2), und die 
soziale unterstützung, gemessen am empfinden von ein-
samkeitsgefühlen (vgl. 2.4.1), angeführt. das gesundheit-
liche Wohlbefinden von Personen mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem ist umso besser, als sie eine 
hohe Kontrollüberzeugung haben und angeben, nie an 
einsamkeitsgefühlen zu leiden (abb. 2.5). Besonders 
deutlich ist dies bei der Kontrollüberzeugung zu erkennen: 
Während nur 54,6% der Luzerner/innen mit tiefer Kont-
rollüberzeugung ein gutes oder sehr gutes gesundheitli-
ches Wohlbefinden haben, sind es 80,8% mit hoher Kon-
trollüberzeugung. 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 Körperliche Beschwerden

Gesundheitliches Wohlbefinden (vgl. 2.1) wird nicht nur 
durch lang andauernde Gesundheitsprobleme einge-
schränkt, sondern ebenfalls durch körperliche Beschwer-
den, die in den letzten vier Wochen vor der Befragung 
aufgetreten sind. die acht erhobenen Beschwerden las-
sen sich nach ihrer häufigkeit in zwei Gruppen einteilen 
(abb. 2.6). 

Rückenschmerzen, Müdigkeit, Kopfweh und 
Schlafprobleme sind häufige Beschwerden

am verbreitetsten sind bei Luzernerinnen und Luzernern 
rücken- und Kreuzschmerzen (43,8%) sowie allgemeine 
schwäche und müdigkeit (42,9%) gefolgt von Kopf- 
und Gesichtsschmerzen (37,8%) sowie ein- und durch-
schlafstörungen (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 mässige Beschwerden an (antwort 
«ein bisschen»). starke Beschwerden sind vor allem bei 
rücken- und Kreuzschmerzen häufig und werden von 
jeder zehnten Person im Kanton Luzern erwähnt. etwa 
7% der Luzerner/innen klagen ferner über starke Be-
schwerden in Verbindung mit allgemeiner schwäche und 
müdigkeit, Kopf- und Gesichtsschmerzen sowie ein- und 
durchschlafstörungen.

die einzelnen acht indikatoren wurden zusammenge-
fasst, um die Belastung durch körperliche Beschwerden 
gesamthaft zu untersuchen. dabei wird zwischen starken 
Beschwerden, einigen Beschwerden und keinen oder 
kaum Beschwerden unterschieden.15 Jede sechste be-
fragte Person weist im Kanton Luzern starke (22,7%) 
oder einige Beschwerden (38,2%) auf. Verglichen mit 
der Gesamtschweiz fällt die Belastung durch starke Be-

15 die einzelnen Beschwerden wurden wie folgt bewertet: überhaupt 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 berücksichtigt, um Krankheiten wie z.B. Grippe auszuschliessen 
(siehe BFs, 2008d).
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schwerden im Kanton Luzern etwas geringer aus, jene 
durch einige Beschwerden etwas höher.16 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 ausgeprägt (58,8% vs. 59,7%). 
der anstieg im Kanton Luzern ist hauptsächlich auf 
starke Beschwerden zurückzuführen (19,5% vs. 22,7%).

Körperliche Beschwerden gehen oft mit einem lang 
andauernden Gesundheitsproblem einher. so berichten 
Luzerner/innen mit einem lang andauernden Gesund-
heitsproblem gut zweimal so häufig über starke Be-
schwerden als Befragte ohne solches Problem (37,4% 
vs. 18,0%). umgekehrt sind Personen mit keinen oder 
kaum Beschwerden deutlich häufiger vertreten in der 
Gruppe ohne als in der Gruppe mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem (44,0% vs. 23,8%).

Häufige körperliche Beschwerden bei Frauen

anders als bei lang andauernden Gesundheitsproblemen 
unterscheidet sich die Belastung durch Beschwerden 
nach dem Geschlecht und nur beschränkt nach dem al-
ter (abb. 2.7). in sämtlichen altersgruppen sind Luzerne-
rinnen häufiger Beschwerden ausgesetzt als Luzerner. 
am deutlichsten ist dieser unterschied bei den 15- bis 
34-Jährigen zu erkennen. zugleich stellt sich heraus, dass 
sich Frauen und männer vor allem hinsichtlich starker 
Beschwerden unterscheiden: Frauen haben rund zweimal 

16 die entsprechenden anteile belaufen sich auf 24,2% bzw. 35,5%.

so oft solche Beschwerden als männer (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 – hängt 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 ii oder tertiärstufe ist es jede fünfte.

2.2.3 Zeitweilige Leistungseinschränkungen

einschränkungen in der einsatz- und Leistungsfähigkeit 
können sich sowohl in persönlicher, familiärer wie auch 
volkswirtschaftlicher hinsicht nachteilig auswirken. aus 
gesundheitlichen Gründen 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 Beschäftigungen nicht wie gewohnt nachgehen.17 im 
selben zeitraum waren Luzerner/innen mit einer zeitwei-
ligen Leistungseinschränkung durchschnittlich während 
7,8 tage nicht einsatzfähig, schweizer/innen hingegen 
etwas länger während 8,1 tagen. im Jahr 2002 ist der 

17 anteil der Personen, die auf die Frage «Während wie vielen tagen sind 
sie aus gesundheitlichen Gründen in den letzten vier Wochen nur mit 
einschränkungen einsatz- und leistungsfähig gewesen, so dass sie nicht 
alles wie gewohnt haben machen können ?» mit mindestens einem tag 
geantwortet haben.

Körperliche Beschwerden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.6
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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anteil der eingeschränkt leistungsfähigen Personen so-
wohl im Kanton Luzern wie auch in der Gesamtschweiz 
(15,4% bzw. 15,2%) niedriger als 2007. die durch-
schnittliche dauer der zeitweiligen Leistungseinschrän-
kungen hat sich seit 2002 kaum verändert (Lu: 8,0 tage 
bzw. Ch: 8,2 tage). Leistungseinschränkungen sind zur 
hauptsache krankheitsbedingt (71,1% bzw. 72,9%). 
unfälle spielen in etwa jedem sechsten Fall eine rolle 
(19,3% bzw. 14,4%). 

Leistungseinschränkungen gehen mit Gesundheits-
problemen und Beschwerden einher

zeitweilige Leistungseinschränkungen treten vor allem in 
Verbindung mit lang andauernden Gesundheitsproble-
men und körperlichen 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-
schränkt leistungsfähig. Befragte ohne Gesundheitspro-
blem oder mit einigen Beschwerden geben nur halb so 
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häufig Leistungseinschränkungen an – bei Personen mit 
keinen oder kaum Beschwerden ist sogar weniger als 
jede zehnte davon betroffen. die dauer der Leistungs-
einschränkung hängt vor allem mit lang andauernden 
Gesundheitsproblemen zusammen. Personen mit einem 
solchen Problem geben durchschnittlich eine zweimal 
längere dauer an als die übrigen Personen.

2.2.4  Einschränkungen in der alltäglichen  
Lebensführung

insbesondere im alter erschweren vermehrt auftretende 
gesundheitliche Beeinträchtigungen eine selbständige 
Lebensführung und ziehen funktionelle einschränkungen 
nach sich. als Folge ist mit einer zunahme der Pflege- 
und hilfsbedürftigkeit zu rechnen. in diesem abschnitt 
wird die selbständigkeit bei der Verrichtung von aktivi-
täten des täglichen Lebens untersucht. dabei werden 
funktionelle einschränkungen sowohl im Bereich grund-
legender aktivitäten wie essen oder anziehen als auch 
im Bereich instrumenteller aktivitäten wie Kochen oder 
einkaufen untersucht.18

im Kanton Luzern gibt jede zehnte befragte Person 
an, beim Verrichten alltäglicher aktivitäten schwierigkei-
ten zu haben (Lu: 11,3% bzw. Ch: 14,4%).19 instru-
mentelle aktivitäten bereiten dabei etwa viermal häufiger 
schwierigkeiten als grundlegende aktivitäten (Lu: 11,2% 
vs. 2,9%; Ch: 14,0% vs. 3,4%). schwierigkeiten bei der 
Bewältigung von grundlegenden aktivitäten ziehen in 
der regel schwierigkeiten im instrumentellen Bereich 
nach sich. die einzelnen grundlegenden aktivitäten 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.

18 in der sGB 2007 wurden fünf grundlegende aktivitäten des täglichen 
 Lebens (auch BadL, engl. basic activities of daily living; siehe Katz et al., 
1963) erhoben, nämlich 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 aktivitä-
ten (auch iadL, engl. instrumental activities of daily living; siehe Lawton 
& Brody, 1969) vor: essen zubereiten, telefonieren, einkaufen, Wäsche 
waschen, leichte hausarbeit erledigen, gelegentlich schwere hausarbeit 
erledigen, sich um Finanzen kümmern sowie öffentliche Verkehrsmittel 
benützen. da die sGB in Privathaushalten durchgeführt wurde, dürften 
stark pflege- und hilfsbedürftige Personen untervertreten sein.

19 die Frage zu den grundlegenden aktivitäten lautete «ich lese ihnen jetzt 
verschiedene alltagsverrichtungen vor. Bitte sagen sie mir jedes mal, ob 
sie das ohne schwierigkeiten, mit leichten schwierigkeiten, mit starken 
schwierigkeiten oder überhaupt nicht machen können», jene zu den in-
strumentellen aktivitäten «ich lese ihnen jetzt andere aktivitäten rund 
um den haushalt vor. Bitte sagen sie mir...». im text sind Personen mit 
schwierigkeiten solche, die für mindestens eine aktivität eine der drei 
letzten antwortmöglichkeiten gewählt haben.

Alltagsaktivitäten bereiten jeder dritten Person ab  
65 Jahren Schwierigkeiten

schwierigkeiten bei der Verrichtung grundlegender und 
instrumenteller aktivitäten sind stark altersabhängig 
(abb. 2.9). Bei den Frauen wie bei den männern sind sie 
ab 65 Jahren bis etwa viermal häufiger als im früheren 
alter. in dieser altersgruppe berichten Frauen häufiger 
über schwierigkeiten als männer.

Gut drei von zehn 65-jährigen und älteren Befragten 
haben schwierigkeiten, instrumentelle aktivitäten zu 
verrichten (abb. 2.10). in dieser altersgruppe stellen sich 
für jede zehnte Person auch Probleme bei grundlegen-
den aktivitäten. selbständigkeit in der täglichen Lebens-
führung wird überdies massgeblich durch körperliche  
Beeinträchtigungen tangiert: Verglichen mit der Gesamt-
bevölkerung haben Personen mit starken Beschwerden 
und noch deutlicher mit lang andauernden Gesundheits-
problemen bis zweieinhalbmal häufiger schwierigkeiten, 
grundlegenden und instrumentellen  
aktivitäten nachzugehen. 

ungefähr die hälfte der 65-Jährigen und Älteren mit 
einem lang andauernden Gesundheitsproblem oder mit 
starken Beschwerden geben schwierigkeiten bei grund-
legenden oder instrumentellen aktivitäten an.20 ohne 
lang andauerndes Gesundheitsproblem – stets in der 
 altersgruppe ab 65 Jahren – ist jede vierte bis fünfte Per-
son und bei Personen mit keinen oder kaum Beschwer-
den weniger als jede fünfte betroffen.21

Erhöhte Schwierigkeiten bei Alltagsverrichtung wegen 
eingeschränkten Hör-, Seh- und Gehvermögens

nebst den aktivitäten des täglichen Lebens sei noch kurz 
auf das hör-, seh- und Gehvermögen eingegangen. Be-
einträchtigungen in diesem Bereich werden in erster Li-
nie von älteren menschen berichtet. im Kanton Luzern 
gibt rund jede zehnte 65-jährige und ältere befragte  
Person an, nur schwer oder überhaupt nicht einem Ge-
spräch, an dem zwei weitere Personen teilnehmen, fol-
gen zu können (Lu: 9,1% bzw. Ch: 13,2%). Ähnlich 
häufig werden schwierigkeiten genannt, wegen ungenü-
genden sehvermögens ein Buch oder eine zeitung lesen 
zu können (10,5% bzw. 10,4%). etwas weniger häufig 

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 
eingeschränkte aussagekraft.
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sind ältere Luzerner/innen nicht in der Lage, ohne an-
halten oder Beschwerden eine 200 meter lange Weg-
strecke zu Fuss zurückzulegen (6,8% bzw. 9,6%)22. 
etwa jede fünfte 65-jährige und ältere befragte Person 
weist eine der drei genannten einschränkungen auf, jede 
zwanzigste mehrere zugleich. 

ein markanter zusammenhang besteht zwischen 
 einschränkungen im hör-, seh- oder  Gehvermögen 
und schwierigkeiten, aktivitäten des täglichen  Lebens 
zu verrichten. etwa jede zehnte Person, die weder in 

22 die genannten Prozentwerte zum hör-, seh- und Gehvermögen im Kan-
ton Luzern beruhen auf Fallzahlen unter 30 und haben eingeschränkte 
aussagekraft. die entsprechenden häufigkeiten 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-
schränkte aussagekraft.

 ihrem hör- noch in ihrem seh- noch in ihrem Geh-
vermögen eingeschränkt ist, nennt schwierigkeiten bei 
 alltagsaktivitäten (Lu: 7,8% bzw. Ch: 10,1%). Liegt 
eine einschränkung vor, so sind es ungefähr vier von 
zehn Befragten (39,7% bzw. 47,0%), bei zwei oder drei 
einschränkungen über jede achte (95,3%23 bzw. 83,0%).

2.2.5 Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten

herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht nur die hauptto-
desursache in der schweizer Bevölkerung, sondern auch 
einer der wichtigsten hospitalisierungsgründe. Chroni-
sche erkrankungen der herzgefässe (ischämische herz-

23 dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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krankheiten) und zerebrovaskuläre Krankheiten (hirnin-
farkt, hirnblutungen) sind massgeblich für die mortalität 
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 ischämische  herzkrankheiten 
und zerebrovaskuläre Krankheiten machen in der schweiz 
6,2% bzw. 3,3% der gesamten Krankheitslast aus 

24 im Jahr 2007 entfielen 142’283 von insgesamt 1’509’181 in der medizi-
nischen statistik der Krankenhäuser des Bundesamts für statistik erfassten 
stationären und teilstationären hospitalisierungsfällen auf herz-Kreislauf-
Krankheiten (iCd-Kapitel iX).

(oeCd, 2006).25 durch die Vorbeugung von risiken, die 
mit herz-Kreislauf-Krankheiten assoziiert sind, kann ge-
zielt auf die einhergehende mortalität und morbidität 
 eingewirkt werden. aus präventiver sicht besonders rele-
vant sind beeinflussbare risikofaktoren, die meist durch 
 geeignetes Verhalten vermieden werden können. 

Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel, Übergewicht 
oder adipositas und rauchen zählen zu den wichtigsten 
beeinflussbaren risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krank-

25 die gesamte Krankheitslast entspricht den wegen gesundheitlicher Beein-
trächtigungen oder vorzeitiger sterblichkeit verlorenen gesunden Lebens-
jahren (sog. daLYs, engl. disability-adjusted life years; dt. behinderungs-
bereinigte Lebensjahre).

Tab. 2.3  Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %) 

Bluthochdruck hoher  
Cholesterinspiegel

Übergewicht/ 
adipositas1

rauchen

Lu Ch Lu Ch Lu Ch Lu Ch

Total 12,8 16,5 9,1 10,5 35,9 38,9 26,4 27,9

Geschlecht Frauen 10,4 15,6 7,0 8,8 23,9 29,8 21,7 23,6
männer 15,8 17,4 11,5 12,4 49,6 48,5 31,6 32,3

Altersgruppen 15–34 Jahre . 2,5 . 1,1 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 22,1 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 ii 11,2 16,0 7,9 9,6 32,6 37,5 29,1 30,0

tertiärstufe 15,9 13,8 (12,4) 11,5 35,6 35,5 23,4 25,3

Nationalität schweiz 13,8 17,6 9,8 11,0 35,2 38,2 24,9 26,9
ausland . 11,6 . 8,3 40,7 41,9 34,7 31,6

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 11,1 14,3 (7,0) 8,2 36,2 39,3 24,9 28,1
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 37,3 29,6
ChF 6000 und höher (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 42,5 24,3 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  7,5* 36,8 27,7
Bern 18,6* 11,0 42,9* 26,4
tessin 17,9 13,4* 39,9 27,4
uri 14,6  6,6* 41,5 25,9

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
Französische 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); Übergewicht/adipositas: n=1014 (Lu), n=17’879 (Ch); 
rauchen: n=1070 (Lu), n=18’754 (Ch) 
.  antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 die anteile zu Übergewicht und adipositas beziehen sich auf 18-jährige und ältere Personen.



Gesundheit im Kanton Luzern30

Gesundheitszustand

heiten. die Bedeutung für die Prävention wird dadurch 
unterstrichen, dass diese Faktoren schweizweit die vier 
häufigsten am sterbegeschehen beteiligten risikofakto-
ren darstellen. Weiter stellen sie mit alkohol die fünf 
häufigsten risikofaktoren in Verbindung mit der gesam-
ten Krankheitslast dar. Über die hälfte der todesfälle und 
knapp ein drittel der gesamten Krankheitslast sind Blut-
hochdruck (19,2% der todesfälle bzw. 7,3% der Krank-
heitslast), hohem Cholesterinspiegel (12,0% bzw. 5,1%), 
Übergewicht oder adipositas (8,6% bzw. 6,0%) und rau-
chen (15,3% bzw. 11,2%) zuzuschreiben (oeCd, 2006). 

Übergewicht oder Adipositas sowie Rauchen sind 
 häufige Risikofaktoren

Übergewicht oder adipositas ist der häufigste risikofak-
tor, gefolgt von rauchen (tab. 2.3). ein drittel der Lu-
zerner/innen sind übergewichtig oder adipös, ein Viertel 
raucht. Über Bluthochdruck und hohen Cholesterinspiegel 
berichten je etwa ein zehntel der Befragten.26 die häu-
figkeit der risikofaktoren liegt im schweizer durchschnitt, 
wenn auch Bluthochdruck sowie Übergewicht oder  
adipositas im Kanton Luzern etwas weniger häufig sind. 
Bluthochdruck wird ebenfalls in der übrigen 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 Übergewicht oder adipositas. Bluthochdruck 
wird von übergewichtigen oder adipösen Luzernerinnen 
und Luzernern (Lu: 25,3% bzw. Ch: 28,3%) gut drei-
mal öfter berichtet als von normal- oder untergewichti-
gen (7,2% bzw. 10,1%). hohes Cholesterin ist bei Über-
gewicht oder adipositas (15,0% bzw. 16,6%) doppelt so 
häufig wie sonst (7,2% bzw. 7,3%).

die Verteilung der einzelnen risikofaktoren hängt stark 
von Geschlecht und alter ab (tab. 2.3). einerseits wei-
sen Frauen seltener die genannten risikofaktoren – ins-
besondere Übergewicht oder adipositas – auf. anderer-
seits werden die risikofaktoren Bluthochdruck, hoher 
 Cholesterinspiegel sowie Übergewicht 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 übereinstimmend mit der Kodierung in der sGB 2002, 
womit Vergleiche mit früheren arbeiten möglich 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. Veränderungen seit der mes-
sung oder gar das Fehlen einer solchen sowie erinnerungsschwierigkeiten 
verzerren möglicherweise die berichteten häufigkeiten.

mit  zunehmendem alter immer häufiger. Jüngere Perso-
nen geben nur selten Bluthochdruck und hohen Choles-
terinspiegel an, während in der altersgruppe der 65-Jäh-
rigen und Älteren fast die hälfte der Befragten über 
Bluthochdruck und knapp ein Viertel über hohen Cho-
lesterinspiegel berichtet. Übergewicht oder adipositas 
ist bei  jeder zweiten Person ab 65 Jahren festzustellen – 
mehr als doppelt so oft wie bei 15- bis 34-Jährigen. rau-
chen kommt als einziger risikofaktor bei älteren Befrag-
ten  seltener vor als bei jüngeren.

Bildung spielt vor allem im zusammenhang mit Über-
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 ii rauchen am häu-
figsten (vgl. auch 3.3).

2.2.6 Unfälle

Körperliche Gesundheit wird häufig durch unfälle beein-
trächtigt. die anzahl der nichtberufsunfälle – im abneh-
men begriffen – wird gegenwärtig in der schweiz auf 
rund eine million pro Jahr geschätzt, wovon ca. 1800  
einen tödlichen ausgang haben (siehe niemann et al., 
2008). der anteil der tödlichen unfälle ist bei Verkehrs-
unfällen fast zweimal so hoch wie bei den übrigen nicht-
berufsunfällen. trotzdem ereignen sich vier von fünf töd-
lichen und neun von zehn nicht tödlichen nichtberufs- 
unfällen zu hause, in der Freizeit oder beim sport.

Jährlich jede fünfte Person mit einem Unfall

im Kanton Luzern erlitt in den zwölf monaten vor der 
Befragung knapp jede fünfte befragte Person einen un-
fall (abb. 2.11).27 Über die hälfte der Verunglückten 
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-
glückte Person führt einen Verkehrsunfall an. im Kanton 
Luzern werden unfälle etwas häufiger 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 unfallhäufigkeit im Kanton Luzern etwas höher als 
in der gesamten deutschschweiz, dafür etwas niedriger 
als in den übrigen zentralschweizer Kantonen (tab. 2.4).

in der zeit nach einem unfall ist oft mit einschränkun-
gen im täglichen Leben zu rechnen, wobei zwischen  
den unfalltypen unterschiede zu erkennen sind. am  

27 die entsprechende Frage lautet: «hatten sie in den letzten zwölf mona-
ten eine unfallverletzung?» dabei wurde nach arbeitsunfällen, Verkehrs-
unfällen, unfällen in haus oder Garten und unfällen bei sport und spiel 
gefragt.
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einschneidensten sind arbeitsunfälle, die bei 62,0% der 
befragten schweizer/innen eine arbeitsunfähigkeit von 
mindestens einem tag ausgelöst haben. nach einem 
 Verkehrsunfall konnten 46,1% der Verunglückten ihren 
tätigkeiten nicht wie gewohnt nachgehen, nach einem 
unfall in haus und Garten 36,7% und nach einem sport- 
oder spielunfall 34,8%.28

28 Bei nichterwerbstätigen liegt eine einschränkung vor, wenn sie die üb-
lichen arbeiten im haushalt nicht verrichten können bzw. vom unter-
richt fernbleiben müssen. die durchschnittliche dauer der einschränkung 
schwankt schweizweit zwischen 22,7 (sport- oder spielunfall) und 33,2 
tagen (arbeitsunfall; einschränkungen von einem tag und mehr). unge-
achtet des unfalltyps nennen etwa vier von zehn Befragten eine dauer 
von einem bis fünf tagen.

Hohe Unfallgefahr bei jungen Männern

das unfallgeschehen wird stark vom Geschlecht ge-
prägt (abb. 2.12). Während die unfallhäufigkeit bei den 
Frauen einzig in der altersgruppe der 15- bis 34-Jährigen 
etwas höher ausfällt, nimmt sie bei den männern mit 
 zunehmendem alter kontinuierlich ab. Besonders gefähr-
det sind junge männer im alter von 15 bis 34 Jahren, 
die doppelt so oft verunfallen wie gleichaltrige Frauen. 
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in den oberen altersgruppen gleicht sich die unfallhäu-
figkeit der männer jener der Frauen an. massgeblich für 
diese unterschiede sind sport- und spielunfälle, die vor 
allem bei jüngeren männern sehr häufig sind und mit ei-
nem höheren risikoverhalten zusammenhängen mögen 
als bei Frauen (siehe BaG, 2006).

2.2.7 Stürze

Während sport- und spielunfälle bei jungen menschen 
eine wichtige rolle spielen, sind stürze bei älteren Perso-
nen besonders häufig. in der altersgruppe der 65-Jährigen 
und Älteren handelt es sich bei mehr als vier von fünf 

haus- und Freizeitunfällen um einen sturz – zumeist sind 
es stürze auf gleicher ebene (siehe niemann et al., 2008). 
erhöhtes sturzrisiko im alter ist u.a. auf schwache musku-
latur, Gleichgewichtsstörungen, verlangsamte reaktionen 
wie auch stolperfallen im Wohnbereich zurückzuführen. 

Fast ein Viertel der 60-Jährigen und Älteren  
stürzt jährlich

im Kanton Luzern ist knapp jede vierte 60-jährige und 
ältere befragte Person in den letzten zwölf monaten 
vor der Befragung mindestens einmal gestürzt (24,3%, 
tab. 2.4). dieser anteil ist in etwa vergleichbar mit den 

Tab. 2.4  Unfälle oder Sturzepisoden, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

unfall1 sturzepisode2

Lu Ch Lu Ch

Total 19,9 17,7 24,3 23,4

Geschlecht Frauen 13,8 13,5 28,7 25,3
männer 27,1 22,1 (18,9) 21,1

Altersgruppen 15–34 Jahre 27,1 25,1 - -
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 ii 20,7 17,8 22,5 22,8

tertiärstufe 20,7 17,6 (20,2) 24,7

Nationalität schweiz 20,2 17,2 26,1 23,9
ausland . 19,7 . 18,7

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 20,5 18,3 (23,2) 25,8
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 höher (20,3) 18,5 . 24,8

Urbanisierungsgrad stadt 20,0 17,6 22,1 24,1

Land 19,9 18,2 26,9 21,1

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 24,9
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 23,9
Französische schweiz 17,9 22,9

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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 Berücksichtigt sind arbeits-, Verkehrsunfälle, unfälle in haus und Garten sowie bei sport und spiel (vgl. auch abb. 2.11)
2 nur Personen ab 60 Jahre



 33Gesundheit im Kanton Luzern

Gesundheitszustand

 anteilen in den übrigen zentralschweizer Kantonen 
(22,4%) und in der Gesamtschweiz (23,4%). etwa zwei 
drittel der gestürzten Personen erlitten einen einzigen 
sturz, je ein sechstel ist zweimal oder noch häufiger ge-
stürzt. zwischen 2002 und 2007 ist die sturzhäufigkeit 
sowohl im Kanton Luzern (18,9% vs. 24,3%) wie auch 
in der Gesamtschweiz (20,1% vs. 23,4%) gestiegen. 

anders als bei unfällen haben Frauen ein deutlich hö-
heres sturzrisiko als männer (abb. 2.13). stürze sind mit 
zunehmendem alter häufiger; knapp jede dritte 80-jäh-
rige und ältere befragte Person ist in den letzten zwölf 
monaten vor der Befragung gestürzt. das sturzrisiko 
weist ebenfalls einen engen zusammenhang mit der kör-
perlichen Gesundheit auf: sowohl lang andauernde Ge-
sundheitsprobleme wie auch starke Beschwerden gehen 
mit einer erhöhten sturzgefahr einher. Besonders ausge-
prägt – zumindest auf Landesebene – ist dieser zusam-
menhang zwischen sturzgeschehen und Beschwerden. 
schweizweit stürzen in jeder altersgruppe Befragte mit 
starken Beschwerden doppelt so oft wie jene mit keinen 
oder kaum Beschwerden. Besonders gefährdet sind 
80-Jährige und Ältere mit einer sturzhäufigkeit von 
44,2%, wenn starke Beschwerden vorliegen.

2.3 Psychische Gesundheit

in den letzten Jahrzehnten hat die Bedeutung der stö-
rungen der psychischen Gesundheit kontinuierlich zuge-
nommen und diese entwicklung dürfte 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).29 die hälfte 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 höheren Grad an schwere, dauer und Beeinträchti-
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.30 mehr oder we-
niger ausgeprägte Beschwerden weisen auf unterschiede 
in der psychischen Gesundheit hin. Psychische Gesund-
heit wird in diesem zusammenhang verschiedentlich 
 gedeutet, z.B. als selbstwirksamkeit, autonomie oder 

29 Gemessen in verlorenen gesunden Lebensjahren (siehe Fussnote 25 
in abschnitt 2.2.5). unipolare depressive störungen machen 10,3%,  
demenzen 4,7% der gesamten Krankheitslast aus.

30 Ferner spricht für diesen zugang zur psychischen Gesundheit die tatsa-
che, dass schwer psychisch erkrankte oft in institutionen oder Kranken-
häusern weilen und daher in der in Privathaushalten durchgeführten sGB 
stark untervertreten sein dürften.
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Kompetenz (Who, 2001). in diesem abschnitt wird da-
her zunächst auf die psychische Belastung eingegangen 
(2.3.1), danach auf ihr Verhältnis zu den wichtigen per-
sönlichen ressourcen Kontrollüberzeugung (2.3.2) und 
Kohärenzgefühl (2.3.3). abschliessend werden depres-
sive symptome als besondere psychische Belastung nä-
her untersucht (2.3.4.).31

2.3.1 Psychische Belastung

Luzernerinnen seltener psychisch belastet als Schweize-
rinnen

im Kanton Luzern – wie in den übrigen zentralschweizer 
Kantonen – gibt jede achte befragte Person eine mittlere 
oder starke psychische Belastung an (tab. 2.5).32 dieser 
anteil ist deutlich niedriger als in der Gesamtschweiz, wo 
jede sechste Person psychisch mittel oder stark belastet 
ist. Besonders häufig ist eine mittlere oder starke psychi-
sche Belastung in der Französischen schweiz und im  
tessin (jede fünfte Person), während sie in der gesamten 

31 zeitliche Vergleiche sind nur eingeschränkt möglich, da einzig die Kont-
rollüberzeugung und depressive symptome sowohl in der sGB 2002 und 
in der sGB 2007 erhoben wurden. Psychische Belastung und Kohärenz-
gefühl lösen  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 häufigkeit folgender fünf 
zustände in den letzten vier Wochen vor der Befragung: nervosität; nie-
dergeschlagenheit oder Verstimmung; ruhe, ausgeglichenheit oder Ge-
lassenheit; entmutigung oder deprimiertheit; Glücksgefühl. 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.

deutschschweiz etwas häufiger als im Kanton Luzern  
beobachtet wird (knapp jede siebte Person). anders als 
in der Gesamtschweiz sind Frauen im Kanton Luzern 
nicht häufiger, sondern in gleichem masse psychisch mit-
tel oder stark belastet wie männer. 

die vergleichsweise geringe psychische Belastung der 
Luzernerinnen scheint besonders auf die unter 50-jäh-
rigen Frauen zurückzuführen zu sein (abb. 2.14).33 die 
häufigkeit mittlerer oder starker psychischer Belastung 
der Luzernerinnen unterscheidet sich nicht nach dem 
 alter. in der Gesamtschweiz zeigt sich hingegen eine 
Verringerung der häufigkeit mit zunehmendem alter. Bei 
den männern ist die psychische Belastung ab 50  Jahren 
niedriger als in jüngeren Jahren. zumindest schweiz-
weit ist eine mittlere oder starke psychische Belastung 
bei ausländerinnen und ausländern häufiger anzutreffen 
als bei schweizer staatsbürgerinnen und -bürgern; mit 
 steigender Bildung nimmt die häufigkeit psychischer Be-
lastung ab (tab. 2.5). 

Beeinträchtigungen der körperlichen Gesundheit gehen 
mit psychischer Belastung einher

die psychische Belastung hängt – klar deutlicher als mit 
Geschlecht, alter oder regionalen unterschieden – so-
wohl mit dem sozialen umfeld als auch mit der körperli-
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 fünfte 

33 diese und die folgenden aussagen für den Kanton Luzern beruhen teil-
weise auf Fallzahlen unter 30 und haben eingeschränkte aussagekraft.
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 befragte Person, was auf die besondere herausforde-
rung, Kinder ohne unterstützung 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 einsamkeitsgefühlen: im Kanton Luzern 
ist jede zwölfte Person ohne solche Gefühle psychisch 
mittel oder stark belastet; bei Befragten, die sich manch-
mal bis sehr häufig einsam fühlen, ist dies rund dreimal 
öfter – bei jeder vierten Person – der Fall.

Beeinträchtigungen der körperlichen Gesundheit ge-
hen mit einer erhöhten psychischen Belastung einher. 
Besonders ausgeprägt ist dieser zusammenhang bei kör-
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 fünfte – wie bei Be-
fragten ohne solche Probleme. es ist denkbar, dass beim 
geringeren Gefälle bei lang andauernden Gesundheits-
problemen eine vergleichsweise mässige Belastung durch 
chronische erkrankungen wie diabetes oder über längere 
zeit eingespielte Bewältigungsstrategien eine rolle spie-
len. schmerzhafte, unerwartet auftretende körperliche 
Beschwerden könnten daher als besonders belastend 
empfunden werden.

2.3.2 Kontrollüberzeugung

der Grad der wahrgenommenen Beeinflussbarkeit des 
eigenen Lebens bewegt sich zwischen internaler und ex-
ternaler Kontrollüberzeugung. erstere wirkt als schutz-, 
letztere als risikofaktor. eine betont internale Kontroll-
überzeugung bedeutet, dass eine Person sich in der Lage 
fühlt, ihr Leben weitgehend selbst zu gestalten (im Fol-
genden kurz hohe Kontrollüberzeugung). externale Kon-
trollüberzeugung hingegen ist mit der ansicht verbun-
den, dass äussere Faktoren wie zufall, schicksal oder die 
Gesellschaft die eigene existenz prägen (tiefe Kontroll-
überzeugung). Je höher die Kontrollüberzeugung ist, 
desto ausgeprägter ist das Gefühl, Lauf und umstände 
des Lebens durch eigenes handeln steuern zu können.

Kontrollüberzeugung im Kanton Luzern höher als  
in der Schweiz

Ähnlich wie in den übrigen zentralschweizer Kantonen 
weisen die meisten Luzerner/innen eine hohe (44,9%) 
oder mittlere (40,2%) Kontrollüberzeugung34 auf (Ch: 
39,5% bzw. 40,1%). im einklang mit der  geringeren 
psychischen Belastung (vgl. 2.3.1) ist die Kontroll-
überzeugung im Kanton Luzern – wie in den übrigen 
 zentralschweizer Kantonen – höher als in der  gesamten 

34 die Kontrollüberzeugung 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 fühlen, wenig 
Kontrolle über die dinge haben, sich den eigenen Problemen ausgeliefert 
fühlen) auf einer skala von 1 («stimme voll und ganz zu») bis 4 («stimme 
überhaupt nicht zu») ab. aus der summe der skalenwerte ergibt sich 
tiefe (4 bis 11), mittlere (12 bis 14) oder hohe Kontrollüberzeugung (15 
oder 16; BFs, 2008d).

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Paar
ohne
Kind

Paar
mit
Kind

Allein
erzie-

hende/r

Allein-
leben-
de/r

keine/
kaum

einige starke nein ja nie manchmal
bis sehr
häufig

(9,6)
12,2

(22,2)
18,4

(3,9)
10,3

28,3

10,2

19,0

8,4

23,0

 LU
 CH

Personen mit mittlerer oder starker psychischer Belastung nach Haushaltstyp
und Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 2.15

n=1025 (LU); n=17’620 (CH)

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

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Haushaltstyp Körperliche Beschwerden Lang andauerndes
Gesundheitsproblem

Einsamkheits-
gefühle



Gesundheit im Kanton Luzern36

Gesundheitszustand

deutschschweiz und vor allem als in der Französischen 
schweiz und im tessin (tab. 2.5). männer haben häu-
figer eine hohe Kontrollüberzeugung als Frauen,  ältere 
 Befragte häufiger als jüngere. das Bildungsgefälle 
scheint zumindest schweizweit wenig ausgeprägt. zwi-
schen 2002 und 2007 hat sich der anteil der Befragten 
mit  einer hohen Kontrollüberzeugung sowohl im Kan-
ton Luzern (45,6% vs. 44,9%) als auch in der Gesamt-
schweiz (39,0% vs. 39,5%) kaum verändert.

mit zunehmendem alter lässt sich hohe Kontrollüber-
zeugung bei Frauen häufiger beobachten (abb. 2.16). 
etwa jede dritte 15- bis 34-jährige Luzernerin oder 

schweizerin hat eine hohe Kontrollüberzeugung, ab 65 
Jahren sogar jede zweite. Bei den männern ist diese zu-
nahme im Kanton Luzern weniger eindeutig als in der 
Gesamtschweiz. Luzerner männer unter 65 Jahren  haben 
häufiger eine hohe Kontrollüberzeugung als gleichaltrige 
männer in der schweiz. die Vermehrung körperlicher 
Gebrechen im alter (vgl. 2.2.1 und 2.2.2) geht somit 
nicht zwangsläufig mit dem Gefühl einher, das  eigene 
Leben nicht mehr steuern zu können. hier mag die ent-
wicklung von Bewältigungsstrategien im umgang mit 
möglichen Beeinträchtigungen eine rolle spielen.

Tab. 2.5  Mittlere oder starke psychische Belastung, hohe Kontrollüberzeugung und hohes Kohärenzgefühl  
Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %) 

mittlere oder starke  
psychische Belastung

hohe Kontrollüberzeugung hohes Kohärenzgefühl1

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
männer 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 49,1 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 ii 13,8 16,7 45,4 39,4 61,6 60,5

tertiärstufe (8,4) 14,7 49,1 40,5 73,7 67,1

Nationalität 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

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 14,8 19,6 41,6 36,7 61,0 56,8
ChF 3000 bis 4499 9,6 17,2 43,2 40,4 63,8 63,6
ChF 4500 bis 5999 (13,9) 14,2 42,1 39,8 60,9 64,6
ChF 6000 und höher (9,6) 12,7 60,3 44,3 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* 44,1 63,9

zentralschweiz ohne Luzern 12,5 44,8 64,7
Grossregion ostschweiz 15,8 43,6 61,4
deutschschweiz 15,1 42,1 61,8
Französische schweiz 21,8 33,7 60,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Psychische Belastung: n=1025 (Lu), n=17’634 (Ch); Kontrollüberzeugung: n=749 (Lu), n=12’992 (Ch); Kohärenzgefühl: n=790 (Lu), n=13’548 (Ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 Personen mit einem Wert zwischen 14 und 18 auf einer skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert)
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2.3.3 Kohärenzgefühl

mit Blick auf die erhaltung und Förderung der Gesundheit 
stellt das Kohärenzgefühl eine zentrale ressource im  
salutogenetischen Gesundheitsmodell dar (antonovsky, 
1997). ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl erleichtert dem 
individuum die Bewältigung sogenannter stressoren, die 
das momentane gesundheitliche Gleichgewicht stören. 
das Kohärenzgefühl besteht aus drei dimensionen, die 
kennzeichnend für gesundheitschützende bzw. -fördernde 
Faktoren sind: Verstehbarkeit (ereignisse scheinen nach-

vollziehbar), handhabbarkeit (Gefühl, anforderungen 
meistern zu können) und sinnhaftigkeit (Leben und Be-
lastungen erscheinen sinnvoll).35

35 antonovsky spricht bei diesen gesundheitschützenden bzw. -fördernden 
Faktoren von generalisierten Widerstandsressourcen. dazu zählen z.B. 
einkommen, Bildung, soziale unterstützung oder selbstbewusstsein.
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Kohärenzgefühlsskala: Werte auf einer Skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert) als Summe der Subskalen Verstehbarkeit, 
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auf einer skala von 0 (geringstes Kohärenzgefühl) 
bis 18 (höchstes Kohärenzgefühl) erreichen Luzerner/in-
nen einen durchschnittswert von 14,1 (Ch: 13,9).36 Gut 
sechs von zehn Befragten haben ein hohes Kohärenzge-
fühl (Werte zwischen 14 und 18; tab. 2.5). anders als 
in der schweiz haben Luzerner männer – übereinstim-
mend mit der Kontrollüberzeugung – häufiger ein ho-
hes Kohärenzgefühl als Frauen. Besonders ausgeprägt 
ist der zusammenhang mit alter, Bildung und nationa-
lität: Knapp die hälfte der 15- bis 34-Jährigen, der Per-
sonen ohne nachobligatorische schulbildung und der 
ausländer/innen haben ein hohes Kohärenzgefühl. Bei 
65-Jährigen und Älteren sind es über drei Viertel, bei 
Personen mit einem abschluss auf tertiärstufe etwa sie-
ben von zehn und bei schweizer staatsbürgerinnen und 
-bürgern knapp zwei drittel. der Bildungsgradient ist 
bei ausländerinnen und ausländern ausgeprägter als bei 
 schweizer staatsbürgerinnen und -bürgern: Vier von 

36 die Befragten mussten je eine Frage zu Verstehbarkeit («Wie oft sind ihre 
Gefühle und ideen ganz durcheinander?»; skala von 0 sehr oft bis 6 sel-
ten oder nie), handhabbarkeit («haben sie manchmal das Gefühl, dass 
sie in einer ungewohnten situation sind und nicht wissen, was sie tun 
sollen?»; skala dito) und sinnhaftigkeit («dinge, die sie täglich tun, sind 
für 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 Kohärenzgefühlsskala entspricht der 
summe der drei subskalen Verstehbarkeit, handhabbarkeit und sinnhaf-
tigkeit. meist wird das Kohärenzgefühl jedoch mit deutlich mehr items 
gemessen (ursprünglicher Fragebogen mit 29 items oder 13-item-Kurz-
fassung, siehe antonovsky, 1987; für eine 3-item-Fassung, siehe Lund-
berg & nystrom Peck, 1995 und für 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.

zehn  ausländische Befragten ohne nachobligatorische 
schulbildung haben ein hohes Kohärenzgefühl gegen-
über mehr als sechs von zehn mit einem abschluss auf 
tertiärstufe (Ch: 38,3% vs. 64,6%).

Ältere Menschen mit ausgeprägterem Kohärenzgefühl 
als jüngere

das Kohärenzgefühl steigt mit zunehmendem alter kon-
tinuierlich sowohl bei Frauen wie auch männern – dies 
im Kanton Luzern ähnlich wie in der Gesamtschweiz 
(abb. 2.17). diese zunahme findet hauptsächlich bezüg-
lich der dimensionen der Verstehbarkeit und der hand-
habbarkeit statt, während die sinnhaftigkeit vergleichs-
weise gering ansteigt.

Vorhandene ressourcen im sinne der steuerung des 
eigenen Lebens und des umgangs mit stressoren hän-
gen eindeutig mit der psychischen Belastung zusammen 
(abb. 2.18). eine hohe Kontrollüberzeugung bzw. ein 
hohes Kohärenzgefühl (skalenwerte 16 bis 18) scheinen 
weitgehend vor psychischer Belastung zu schützen: 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 fünfmal so 
hoch: mittlere oder starke psychische Belastung ist bei 
jeder vierten Person mit tiefer Kontrollüberzeugung und 
jeder fünften mit niedrigem Kohärenzgefühl (skalen-
werte 0 bis 13) zu erkennen. in der Gesamtschweiz sind 
fehlende ressourcen noch deutlicher mit psychischer  
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Kontrollüberzeugung Kohärenzgefühl (Skalenwerte)

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Die Skalenwerte des Kohärenzgefühls beziehen sich auf eine Skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert).
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Belastung assoziiert. die vergleichsweise geringe psychi-
sche Belastung im Kanton Luzern ist zur hauptsache auf 
Luzernerinnen mit knappen ressourcen bei der Kontroll-
überzeugung bzw. beim Kohärenzgefühl zurückzufüh-
ren, die weniger häufig psychisch belastet sind als 
schweizerinnen (vgl. 2.3.1). 

2.3.4 Depressive Symptome

depression zählt zu den verbreitetsten psychischen 
Krankheiten, wobei angst und sucht häufige 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; 
rüesch & manzoni, 2003; schuler et al., 2007). mit Pro-
jekten wie das Luzerner Bündnis gegen depression wird 
gezielt die Prävention von depression und suizidalität in 
der Luzerner Bevölkerung angesprochen. in der schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung 2002 und 2007 wurde 
nach depressiven symptomen gefragt.37

37 dabei handelt es sich um selbstberichtete angaben zur häufigkeit zehn 
einzelner symptome in den zwei Wochen vor der Befragung: traurigkeit, 
niedergeschlagenheit oder deprimiertheit; interesselosigkeit; müdigkeit 
oder erschöpfung; appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust; schlafstörun-
gen; langsames sprechen oder Bewegen; mangelndes sexuelles Verlan-
gen; Verlust des selbstvertrauens oder selbstvorwürfe; Konzentrations- 
oder entscheidungsschwierigkeiten; Gedanken über 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 für depressive 
stimmung auszulegen, nicht aber als diagnose. 

Knapp jede sechste Person mit depressiven Symptomen 
im Kanton Luzern

im Kanton Luzern berichten 15,0% der Befragten über 
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%).39 depressive symptome waren 2007 
sowohl im Kanton Luzern wie auch in der Gesamtschweiz 
etwas häufiger als 2002 (14,1% bzw. 17,8%).

Befragte ab 65 Jahren leiden am häufigsten 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 jün-
geren altersgruppen sind depressive symptome in etwa 
gleich häufig 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 häufiger über 
depressive symptome als männer, 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-
schränkte aussagekraft.

39 stärkere symptome dürften wegen der Befragung von Personen in Pri-
vathaushalten eher unterschätzt sein, da zumindest bei gravierenden 
symptomen meist mit einer hospitalisierung zu rechnen ist.
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. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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depressive symptome sind bei mittlerer oder starker psy-
chischer Belastung häufiger als bei niedriger (Lu: 35,8% 
vs. 12,4%; Ch: 43,3% vs. 14,1%). Geringe persönliche 
ressourcen sind ferner mit häufigeren depressiven sym-
ptomen verbunden.40 

2.4 Soziale Gesundheit

mit sozialer Gesundheit wird die im Vergleich zur psychi-
schen und vor allem zur körperlichen 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 unterstützung aus dem sozialen umfeld so-
wie der Lebensqualität. sie reicht vom sozialen umfeld 
bis zu den strukturellen, gesellschaftlichen rahmenbe-
dingungen (siehe z.B. Kolip & hurrelmann, 1994). Ver-
netzung und unterstützung stärken oft die Gesundheit 
und tragen zur Bewältigung 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 einsamkeitsgefühlen (2.4.1) und dem Vorhan-
densein bzw. Vermissen einer Vertrauensperson (2.4.2).

40 tiefe oder mittlere vs. hohe Kontrollüberzeugung: Lu: 17,5% vs. 8,5%, 
Ch: 24,7% vs. 9,0%; niedriges vs. hohes Kohärenzgefühl: Lu: 21,6% vs. 
10,7%, Ch: 30,2% vs. 11,2%. der Prozentwert 8,5% beruht auf einer 
Fallzahl unter 30 und hat eingeschränkte aussagekraft.

2.4.1 Einsamkeitsgefühle

etwa sieben von zehn Befragten im Kanton Luzern und 
in der Gesamtschweiz fühlen sich nie einsam (Lu: 72,5% 
bzw. Ch: 69,7%). die übrigen Personen geben meistens 
an, manchmal einsamkeitsgefühle zu empfinden (25,6% 
bzw. 27,1%). ziemliche oder sehr häufige einsamkeits-
gefühle nennen nur die Wenigsten. im Jahr 2007 war 
der anteil der Personen ohne einsamkeitsgefühle etwa 
gleich wie 2002 (Lu: 71,5% bzw. Ch: 70,2%).

Einsamkeitsgefühle bei jungen Frauen häufig

das empfinden von einsamkeitsgefühlen hängt 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, einsamkeitsgefühle zu haben. Frauen ab 35, 
ganz besonders im Kanton Luzern, fühlen sich deutlich 
seltener einsam, wobei sich die altersgruppen kaum  
unterscheiden. Bei den männern hingegen kommen ein-
samkeitsgefühle schweizweit, zum teil auch im Kanton 
Luzern, mit zunehmendem alter seltener vor. dabei  
berichten männer seltener über einsamkeitsgefühle als 
Frauen. Besonders oft fühlen sich alleinlebende  Befragte 
einsam (abb. 2.21). dies mag mit ein Grund für den 
geschlechtsspezifischen unterschied im höheren alter 
sein, da betagte Frauen häufiger ohne Partner leben als 
 männer.42 

41 Befragte, die manchmal, ziemlich häufig oder sehr häufig einsamkeits-
gefühle haben, werden zusammengefasst.

42 einsamkeitsgefühle sind bei alleinlebenden Frauen und männern ähnlich 
häufig (Lu: 40,7% vs. 45,9%; Ch: beide 50,1%).
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Personen mit psychischer Belastung und körperlichen 
Beschwerden oft einsam

einsamkeitsgefühle sind ebenfalls bei alleinerziehenden 
häufiger als bei Personen mit einem Partner (abb. 2.21). 
dabei zeigt sich bei Paaren, dass Frauen deutlich häufi-
ger solche Gefühle empfinden als männer (Lu: 29,5% 
vs. 18,4%; Ch: 29,8% vs. 20,3%). Ferner sind einsam-
keitsgefühle je häufiger, desto niedriger die ausbildung 
ist: Personen ohne nachobligatorische schulbildung füh-
len sich bis über anderthalbmal so häufig einsam wie 

Personen mit einem abschluss auf tertiärstufe. einsam-
keitsgefühle gehen ebenfalls mit Beeinträchtigungen der 
körperlichen und psychischen Gesundheit einher. Perso-
nen mit starken körperlichen Beschwerden fühlen sich 
zweieinhalbmal so oft einsam wie Personen mit keinen 
oder kaum Beschwerden. ein gleiches Gefälle besteht bei 
der psychischen Belastung, wobei über die hälfte der 
psychisch mittel oder stark Belasteten über einsamkeits-
gefühle berichten.
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2.4.2 Vertrauensperson

die meisten Luzerner Befragten geben an, in ihrem nä-
heren sozialen umfeld mindestens eine Vertrauensper-
son zu zählen, mit der sie persönliche Probleme bespre-
chen können (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 fünfte Person 
gelegentlich emotionale Unterstützung

dennoch hat jede fünfte Person das Gefühl, 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%43 vs. 17,3%; 
Ch: 41,6% vs. 19,0%). im Jahr 2007 hatten die Befrag-
ten in etwa gleich häufig mindestens eine Vertrauensper-
son wie 2002 (Lu: 96,0% bzw. Ch: 95,3%). 

Frauen haben zwar öfter mindestens eine Vertrauens-
person, vermissen jedoch häufiger gelegentlich eine sol-
che als männer (abb. 2.22). höhere 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 tertiärstufe.

enge zusammenhänge zeigen sich auch bei indikatoren 
der körperlichen und psychischen Gesundheit. das Feh-
len wie auch das gelegentliche Vermissen einer Vertrau-
ensperson ist bei starken Beschwerden häufiger, als wenn 
keine oder kaum Beschwerden vorhanden sind. noch 
deutlicher ist das Gefälle bei der psychischen Belastung. 
mehr als ein drittel psychisch mittel oder stark Belaste-
ter vermissen gelegentlich eine Vertrauensperson gegen-
über einem sechstel der Personen mit einer niedrigen psy-
chischen Belastung. rund jeder zehnten psychisch mittel 
oder stark belasteten Person fehlt eine Vertrauensperson 
in ihrem näheren sozialen umfeld. 

2.5 Sterblichkeit und Todesursachen

die Verteilung und die entwicklung der todesursachen lie-
fern wichtige angaben zur häufigkeit von Krankheiten 
und folglich zum Gesundheitszustand der Bevölkerung. 
Für die Prävention ist es besonders interessant, diejenigen 

43 dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

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-
tätsbereich spiegeln in Wirklichkeit also ursachen wider, 
die zeitlich weiter zurückliegen (meslé, 2004). andere um-
stände führen hingegen zu einem sofortigen tod (z.B. un-
fall, suizid). nebst den todesursachen ist somit die allge-
meine mortalität ein wichtiger deskriptiver indikator des 
Gesundheitszustandes. 

im vorliegenden abschnitt wird zunächst auf entwick-
lungen der Gesamtsterblichkeit im Kanton Luzern einge-
gangen und mit anderen Kantonen verglichen. anschlie-
ssend werden ausgewählte 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 für die Periode 2006/2007 rund 79,4 Jahre für 
die männer und 84,2 Jahre für 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 männer 
bei 74,0 Jahren (Ch: 73,8) und jene der Frauen bei 80,5 
Jahren (Ch: 80,5). die Lebenserwartung der älteren Per-
sonen ist deutlich gestiegen. Für die 65-Jährigen des 
Kantons Luzern belief sie sich 2006/2007 auf 21,9 Jahre 
für die Frauen und auf 18,1 Jahre für die männer. in den  
letzten 20 Jahren nahm die Lebenserwartung der 65-Jäh-
rigen um 2,8 Jahre (Frauen) bzw. 2,9 Jahre (männer) zu.

zudem verkleinert sich der unterschied zwischen der 
Lebenserwartung der männer und Frauen: Betrug er 
1986/87 noch 6,5 Jahre, waren es 2006/2007 nur noch 
4,8 Jahre.

Todesursachenstatistik

die todesursachenstatistik bietet einen Überblick über das 
sterbegeschehen und dokumentiert die ursachen der sterb-
lichkeit in der schweiz. sie liefert wichtige informationen über 
den Gesundheitszustand der Bevölkerung und lässt Verände-
rungen über Jahrzehnte erkennen. ausserdem gibt sie hin-
weise darauf, durch welche präventiven oder medizinisch-ku-
rativen massnahmen die Lebenserwartung der  Bevölkerung 
erhöht werden könnte. die todesursachenstatistik ist eine Vol-
lerhebung und basiert auf den angaben der zivilstandsämter 
(zivilstandsregister) und der die todesfälle  meldenden Ärztin-
nen und Ärzte. die ergebnisse werden normalerweise als ab-
solute zahlen und bezogen auf 100’000 einwohner dargestellt 
(ständige Wohnbevölkerung in der Jahresmitte; aus der statis-
tik des jährlichen Bevölkerungsstandes esPoP).
Quelle: www.bfs.admin.ch (zugriff am 15. 01. 2010)
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im Jahr 2006 starben im Kanton Luzern 1383 Frauen 
und 1326 männer, insgesamt also 2709 Personen. das 
sind nur zwölf todesfälle mehr als 1986, obwohl der an-
teil älterer Personen an der Bevölkerung zugenommen 
hat. 1986 betrug der anteil der 80-jährigen und älteren 
Personen 3,0%; zwanzig Jahre später, 2007, bereits 4,2%. 
im allgemeinen ist ein rückgang der todesfälle der unter 
80-Jährigen sowie eine zunahme der todesfälle der über 
80-jährigen Personen festzustellen.

2.5.2 Regionaler Vergleich

die altersstandardisierte mortalitätsrate (abb. 2.24) er-
möglicht es, den Kanton Luzern mit anderen Kantonen, 
regionen und mit der gesamten schweiz zu vergleichen, 
indem der einfluss der altersstruktur der Bevölkerung 
beseitigt wird. unter Berücksichtigung des Vertrauensin-
tervalls für die altersstandardisierte rate kann jede  
region mit der gesamten schweiz verglichen werden. 
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Regionaler Vergleich der altersstandardisierten Mortalitätsraten
2000–2006, (mit 95%-Vertrauensintervall) Abb. 2.24
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das intervall variiert je nach Bevölkerung des Kantons 
und seiner mortalitätsrate. 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 mortalitätsrate des Kantons Luzern 
durchschnittlich 536 todesfälle pro 100’000 einwohner 
und pro Jahr. damit liegt die rate nahe beim Landes-
durchschnitt (538 todesfälle pro 100’000 einwohner) 
und der anderen Vergleichsregionen und -kantone, der 
Kanton tessin ausgenommen (493 todesfälle pro 
100’000 einwohner). die niedrige mortalitätsrate des 
tessins lässt sich unter anderem mit dem «healthy wor-
ker effect» (effekt durch gesunde  
arbeitskräfte) erklären. dieser effekt ist in den Kantonen 
zu beobachten, die viele ausländische arbeitskräfte be-
schäftigen. immigranten sind im allgemeinen jung und 
gesund. Bei der Pensionierung oder aus gesundheitlichen 
Gründen kehren sie häufig in ihr herkunftsland zurück 
(BFs, 2008e). die migrationsströme älterer Personen, die 
am ende ihrer beruflichen Laufbahn in ihr Land zurück-
kehren oder für den ruhestand vom ausland ins tessin 
kommen, sind kennzeichnend für die Bevölkerung des 
tessins (Charton & Wanner, 1998). 

2.5.3 Ausgewählte Todesursachen

dieser abschnitt befasst sich zunächst mit der entwick-
lung der mortalitätsrate nach alter sowie mit den häu-
figsten dazugehörigen todesursachen. danach werden 
die verschiedenen todesursachen im Kanton Luzern dis-
kutiert und mit dem schweizer durchschnitt verglichen.

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 
rückgang ist bei den 15- bis 34-jährigen männern am 
stärksten: ihre Bruttosterbeziffer ging zwischen 1980/86 
und 2000/06 von 138 auf 63 zurück, was eine Verringe-
rung um 54% bedeutet. diese tendenz zeigt sich für die 
gesamte schweiz. im gleichen zeitraum ist bei den 
80-jährigen und älteren Frauen ein rückgang von 1,6% 
ersichtlich, während bei den männern 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-
fälle, Gewalttaten, suizide) am häufigsten. suizid ist die 
häufigste todesursache bei männern zwischen 15 und 
49 Jahren und Frauen zwischen 15 und 34 Jahren. 
Frauen zwischen 35 und 79 Jahren und männer zwi-
schen 50 und 79 Jahren sterben am häufigsten an Krebs. 
Bei den Frauen in dieser altersklasse handelt es sich 
hauptsächlich um Brust- und Lungenkrebs, bei den män-
nern um Lungenkrebs. Bei den 80-Jährigen und Älteren 
sind herz-Kreislauf-Krankheiten die häufigste todesursa-
che, insbesondere die ischämischen herzkrankheiten. sie 
machen bei den 80-jährigen und älteren Personen 24% 
(männer) bzw. 23% (Frauen) der Fälle aus.

Tab. 2.6  Häufigste Todesursachen nach Altersgruppen und Geschlecht, Kanton Luzern und schweiz, 2000 –2006 

altersgruppe Geschlecht Jährliche sterbefälle Jährliche mortalitätsrate1 häufigste todesursache (in % aller sterbefälle)

Lu Lu Ch Lu

0–14 Jahre männer 
und Frauen 23 38,0 31,8 Perinatale todesursache (27%)  

missbildungen (23%)

15–34 Jahre männer 32 63,4 68,5 unfälle, Gewalttaten, suizide (58%)
Frauen 15 31,8 28,8 unfälle, Gewalttaten, suizide (42%)

35–49 Jahre männer 69 178,7 183,0 unfälle, Gewalttaten, suizide (32%)
Frauen 37 99,7 105,3 Krebskrankheiten (45%)

50–64 Jahre männer 184 728,9 773,6 Krebskrankheiten (37%)
Frauen 106 401,2 410,2 Krebskrankheiten (54%)

65–79 Jahre männer 473 3 669,7 3 650,4 Krebskrankheiten (38%)
Frauen 311 1 719,9 1 782,4 Krebskrankheiten (34%)

80+ Jahre männer 565 15 160,6 15 606,0 herz-Kreislauf-Krankheiten (49%)
Frauen 943 15 162,5 14 774,4 herz-Kreislauf-Krankheiten (55%)

Quelle: BFs, todesursachenstatistik 2000–2006 
1 anzahl sterbefälle pro 100’000 einwohner/innen und Jahr 
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Tab. 2.7  Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefälle nach Todesursachen und Geschlecht im Vergleich mit 
der Schweiz (SMR), Kanton Luzern, aggregierte Fallzahlen von 2000–2006 

todesursachen Frauen männer

Jährlicher 
durchschnitt 

anteil smr1

Ch=100
signifikanz Jährlicher 

durchschnitt
anteil smr1

Ch=100
signifikanz

n in % n in %

Infektionskrankheiten 11 0,8 - - 12 0,9 - -

Krebskrankheiten 293 20,6 96 * 374 28,0 96 n.s.

Bösartige tumoren des magens 14 1,0 - - 18 1,4 124 *

Bösartige tumoren des dickdarms 20 1,4 83 * 27 2,0 97 n.s.

Bösartige tumoren des Pankreas 17 1,2 82 * 15 1,1 75 ***

Bösartige tumoren der trachea, Bronchien, 
Lunge

28 2,0 75 *** 88 6,6 97 n.s.

Bösartige tumoren der Brust 62 4,4 104 n.s. - - - -

Bösartige tumoren der Cervix uteri 5 0,3 - - - - - -

Bösartige tumoren des ovars 17 1,2 90 n.s. - - - -

Bösartige tumoren der Prostata - - - - 59 4,4 102 n.s.

Übrige Krebskrankheiten 130 9,2 99 n.s. 166 12,5 95 n.s.

Diabetes mellitus 44 3,1 110 n.s. 28 2,1 95 n.s.

Demenz 84 5,9 85 *** 37 2,7 84 ***

Herz-Kreislauf-Krankheiten 641 45,1 112 *** 507 38,0 108 ***

Koronare herzkrankheiten 270 19,0 126 *** 261 19,5 118 ***

Lungenembolien 9 0,6 - - 3 0,3 - -

hirngefässerkrankungen 133 9,3 116 *** 84 6,3 111 *

Übrige herz-Kreislauf-Krankheiten 230 16,2 99 n.s. 159 11,9 95 n.s.

Krankheiten des Atmungssystem 68 4,8 81 *** 82 6,1 85 ***

Grippe 5 0,4 - - 2 0,1 - -

Pneumonien 27 1,9 71 *** 20 1,5 65 ***

Bronchitis 22 1,6 85 * 47 3,5 98 n.s.

asthma 3 0,2 - - 4 0,3 - -

Übrige Krankheiten des atmungssystems 10 0,7 - - 10 0,7 - -

Alkohol2 8 0,6 - - 25 1,8 106 n.s.

Erkrankungen der Harnorgane 13 0,9 - - 6 0,5 - -

Perinatale Todesfälle 3 0,2 - - 3 0,3 - -

Missbildungen 6 0,4 - - 6 0,5 - -

Unfälle, Gewalttaten, Suizide 63 4,5 100 n.s. 101 7,6 98 n.s

strassenverkehrsunfälle 5 0,3 - - 15 1,1 92 n.s

suizide 16 1,1 82 * 40 3,0 93 n.s

Übrige unfälle, Gewalttaten 43 3,0 111 n.s 46 3,5 104 n.s

Übrige Todesursachen 188 13,2 100 n.s 154 11,5 98 n.s

Total 1422 100,0 102 n.s 1336 100,0 99 n.s

Quelle: BFs, todesursachenstatistik 2000–2006 
1  standardisierte mortalitätsrate (smr), Ch=100, Chi2: *** p<0,005, ** p<0,01, * p<0,05, n.s.= nicht signifikant. die smr wird nicht berechnet, wenn die 

anzahl Fälle 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 Fälle 
nach todesursache dar und vergleicht den Kanton Lu-
zern mit dem schweizer durchschnitt anhand der stan-
dardisierten mortalitätsrate (smr). dieser indikator misst 
den unterschied der mortalität zwischen zwei regionen, 
unter Berücksichtigung 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 mortalitätsrate gegenüber dem schwei-
zer durchschnitt 10% höher ist. ein ergebnis von 90 
dagegen bezeichnet eine mortalitätsrate, 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 todesfälle jährlich registriert; es 
starben 1422 Frauen (52%) und 1336 männer (48%). 
diese anteile weichen nicht signifikant von jenen der ge-
samten schweiz ab.

die herz-Kreislauf-Krankheiten sind im Kanton Luzern 
die häufigste todesursache mit 38% der todesfälle bei 
den männern und 45% bei den Frauen. sie liegen signi-
fikant über dem schweizer durchschnitt (12% mehr bei 
den Frauen und 8% mehr bei den männern). auch hirn-
schläge (217 Fälle pro Jahr) und koronare herzkrankhei-
ten (531 Fälle pro Jahr) treten signifikant vermehrt auf. 
signifikant unter dem schweizer durchschnitt liegen da-
gegen die todesfälle aufgrund von demenz. diese to-
desursachen sind sehr stark mit dem alterungsprozess 
verbunden und treten daher häufig im höheren alter auf. 

Krebs ist die zweithäufigste todesursache. die anzahl 
Krebsfälle bei Frauen liegt im Kanton Luzern signifikant 
unter dem schweizer durchschnitt. magenkrebs tritt bei 
den männern im Kanton Luzern mit 18 Fällen pro Jahr 
signifikant mehr auf als in der gesamten schweiz. dick-
darmkrebs kommt bei den Frauen signifikant weniger 
häufig vor als im schweizer durchschnitt; bei den män-
nern ist diesbezüglich kein unterschied festzustellen.

mit einem durchschnitt von 62 Fällen pro Jahr ist 
Brustkrebs bei den Frauen die häufigste Krebsart. der 
beobachtete unterschied zwischen der schweiz als Gan-
zes und dem Kanton Luzern ist nicht signifikant. die an-
zahl todesfälle aufgrund von Brustkrebs ist im Kanton 
Luzern verglichen mit den Kantonen der romandie, die 

Früherkennungsprogramme durch mammografie ein-
geführt haben, jedoch signifikant höher.44 darüber hin-
aus zeigen die ergebnisse der sGB 2007, dass im Kanton 
Luzern signifikant weniger Brustkrebsvorsorgeuntersu-
chungen durchgeführt 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-Früherkennung die hauptursa-
che für die kantonalen unterschiede bei der sterblichkeit 
durch Brustkrebs in der schweiz ist (Bouchardy, 2005). 
die einführung eines Früherkennungsprogramms könnte 
zu einer senkung der sterblichkeit durch Brustkrebs füh-
ren, wie verschiedene studien zeigen (Buillard et al., 
2009; 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) kürzlich für die För-
derung des Früherkennungs-angebots unter gewissen 
Bedingungen ausgesprochen (GdK, 2007).

der Prostatakrebs verursacht 59 todesfälle 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 Fälle pro Jahr). Gegen-
über 1995/2001 (23 Fälle pro Jahr) ist diese zahl jedoch 
gestiegen. Bei den männern kann im Vergleich mit der 
Gesamtschweiz kein signifikanter unterschied beobach-
tet werden. mit 88 todesfällen pro Jahr liegt die anzahl 
bei den männern höher als bei den Frauen. die schweiz-
weit beobachtete zunahme der anzahl todesfälle infolge 
von Lungenkrebs (Junker, 2009) bestätigt sich auch für 
den Kanton Luzern. Krankheiten des atmungssystems 
treten im Kanton Luzern im allgemeinen weniger häufig 
auf als in der gesamten schweiz.

die anzahl todesfälle aufgrund gewaltsamer todes-
fälle (suizid, unfälle 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 Fällen 
pro Jahr nun jedoch signifikant kleiner als in der gesam-
ten schweiz.

44 diese Programme richten sich an die 50- bis 70-jährigen Frauen, die in 
 einem der Kantone, die ein Früherkennungsprogramm 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 Früherkennungszentrum zu einer 
Kontrolle eingeladen. Bei der untersuchung wird die Brust geröntgt. zeigt 
die röntgenaufnahme eine auffälligkeit, wird sie in der Folge durch wei-
tere untersuchungen ergänzt, die zusätzlich in rechnung gestellt werden 
(http://www.brust-screening.ch).
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2.5.4 Verlorene potenzielle Lebensjahre

die Präventivmedizin hat unter anderem zum ziel, an-
hand der anzahl verlorener potenzieller Lebensjahre 
(VPL) die ursachen für vorzeitige oder vermeidbare 
sterblichkeit zu untersuchen. mithilfe dieses indikators 
können die wichtigsten todesursachen erkannt  werden, 
die die Lebenserwartung der Wohnbevölkerung des 
Kantons beträchtlich verkürzen. eine analyse des indi-
kators liefert hinweise zur vorzeitigen sterblichkeit, 
 indem die vor dem 70. altersjahr auftretenden todesfälle 
stärker 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 
früh im Leben auftretenden todesursachen (strassenver-
kehrsunfälle, suizide usw.) ein stärkeres Gewicht. abbil-
dung 2.25 stellt die prozentuale Verteilung des VPL nach 
todesursache dar (2000–2006). der Kanton Luzern 
zählt von 2000–2006 durchschnittlich 9620 VPL pro 
Jahr, davon entfallen 3271 (34%) auf die Frauen und 
5989 (66%) auf die männer.

Bei den Frauen sind rund 43% der verlorenen poten-
ziellen Lebensjahre auf Krebs zurückzuführen; dies sind 
durchschnittlich 1397 verlorene potenzielle Lebensjahre 
pro Jahr, wobei Brustkrebs mit einem anteil von 12% 
der VPL den grössten teil ausmacht. Bei den männern ist 

Krebs in rund 26% der Fälle die ursache, was aber trotz-
dem 1534 VPL pro Jahr bedeutet. unfälle, gewaltsame 
todesfälle und suizide machen bei den männern 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 
männern und Frauen weniger gross.

2.6 Zusammenfassung

Gesundheitszustand

Luzernerinnen und Luzerner erfreuen sich eines hohen 
gesundheitlichen Wohlbefindens. neun von zehn Be-
fragten schätzen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut 
ein. Jüngere Personen geben häufiger ein gutes oder 
sehr gutes gesundheitliches Wohlbefinden an als ältere, 
Personen mit höherer Bildung häufiger als solche mit 
niedrigerer. das gesundheitliche Wohlbefinden wird 
massgeblich durch lang andauernde Gesundheitspro-
bleme, körperliche Beschwerden und psychische Belas-
tung geprägt. 

etwa jede vierte befragte Person hat ein lang an-
dauerndes Gesundheitsproblem wie eine Behinderung 
oder eine chronische Krankheit, ebenso viele klagen 
über starke körperliche Beschwerden – hauptsächlich 
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 rückenschmerzen, müdigkeit, Kopfweh und schlaf-
probleme. Frauen berichten doppelt so oft über starke 
Beschwerden wie männer. dennoch sind Beeinträchti-
gungen der körperlichen Gesundheit nicht zwangsläu-
fig mit einem schlechten gesundheitlichen Wohlbefinden 
verbunden. so lässt sich ein ausgeprägter zusammen-
hang zwischen dem gesundheitlichen Wohlbefinden und 
persönlichen ressourcen wie der Kontrollüberzeugung 
gerade dann beobachten, wenn körperliche Beeinträchti-
gungen vorliegen.

Jede fünfte befragte Person erleidet jährlich mindes-
tens einen unfall, jede vierte 60-jährige und ältere Per-
son einen sturz. Vor allem junge männer haben ein 
 hohes unfallrisiko – vornehmlich bei spiel und sport –, 
80-Jährige und Ältere stürzen am meisten. etwa jede 
dritte 65-jährige und ältere Person hat ferner schwierig-
keiten bei der Verrichtung von aktivitäten des täglichen 
Lebens. sechs von zehn Luzernerinnen und Luzernern 
weisen mindestens einen der für herz-Kreislauf-Krank-
heiten relevanten risikofaktoren Bluthochdruck, hoher 
Cholesterinspiegel, Übergewicht bzw. adipositas oder 
rauchen auf, ein Viertel gar mehrere.

Ähnlich wie in der übrigen zentralschweiz fühlen sich 
Luzernerinnen und Luzerner nicht nur seltener psychisch 
belastet und geben häufiger eine hohe Kontrollüberzeu-
gung an als die schweizer Bevölkerung, sondern nennen 
auch seltener depressive symptome. etwa jede achte be-
fragte Person im Kanton Luzern ist psychisch mittel bis 
stark belastet, bei einem ähnlich hohen anteil liegen 
möglicherweise depressive symptome vor. die psychi-
sche Belastung hängt deutlich mit den Gesundheitsres-
sourcen Kontrollüberzeugung und Kohärenzgefühl zu-
sammen. mehr als jede zweite Person mit einer tiefen 
Kontrollüberzeugung oder einem niedrigen Kohärenzge-
fühl fühlt sich psychisch mittel oder stark belastet. 

etwa drei von zehn Befragten empfinden manchmal 
bis sehr häufig einsamkeitsgefühle, ungefähr zwei von 
zehn vermissen gelegentlich eine Vertrauensperson in ih-
rem näheren sozialen umfeld. Besonders häufig einsam 
fühlen sich junge menschen, alleinlebende und -erzie-
hende, Personen mit starken körperlichen Beschwerden 
sowie psychisch Belastete. 

Sterblichkeit und Todesursachen

in den vergangenen 20 Jahren entwickelte sich die Le-
benserwartung im Kanton Luzern erfreulich: die sterb-
lichkeit ging deutlich zurück und die Lebenserwartung 
der älteren Personen (ab 65 Jahren) nahm zu. die alters-
standardisierte mortalitätsrate weicht im Kanton Luzern 
für beide Geschlechter nicht signifikant vom schweizer 
durchschnitt ab und liegt unter derjenigen der Grossre-
gion ostschweiz und über jener der Kantone uri und 
tessin.

herz-Kreislauf-Krankheiten sind die häufigste todes-
ursache im Kanton Luzern (42% der todesfälle), gefolgt 
von Krebs (24%). diese beiden ursachen führen zu rund 
zwei dritteln aller todesfälle. die anzahl todesfälle durch 
herz-Kreislauf-Krankheiten liegt signifikant über dem 
schweizer durchschnitt. es sind grösstenteils ältere Per-
sonen davon betroffen. Bei den männern 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 Präventivmedizin interessiert sich in erster Linie 
für todesursachen, die einen grossen Bevölkerungsanteil 
betreffen, die für eine hohe anzahl verlorener potenziel-
ler Lebensjahre (VPL) verantwortlich sind und deren Fak-
toren verändert werden können. dazu gehören bösartige 
tumore oder Krebskrankheiten. diese machen im Kanton 
Luzern rund 32% der VPL bei den unter 70-Jährigen aus. 
Bei den Frauen ist Brustkrebs die häufigste Krebsart: 
12% der VPL sind darauf zurückzuführen. auch unfälle, 
Gewalttaten und suizide sind wichtige ursachen für VPL. 
sie machen 27% aus. der suizid bleibt die häufigste to-
desursache bei den männern zwischen 15 und 49 Jahren 
und bei den Frauen zwischen 15 und 34 Jahren. Bei den 
männern sind 15% der VPL und bei den Frauen 10% 
darauf zurückzuführen. suizid ist jedoch im Kanton 
 Luzern weniger häufig bei Frauen als im schweizerischen 
durchschnitt.
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3 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)

Für die Kantonsärztlichen Dienste sind folgende Punkte 
wichtig:

1.  alter und Geschlecht, Lebensstil, umweltbedingungen 
und soziale Beziehungen sind von entscheidender Bedeu-
tung für die psychische und physische Gesundheit  eines 
menschen. Bildung und ausbildung, gesellschaftlicher 
status, soziale unterstützung und soziale netze, arbeit 
und arbeitsbedingungen sind wesentliche determinanten, 
die das Gesundheitsverhalten der und des einzelnen mit-
bestimmen. 

2.  ungesunde Verhaltensweisen wie Fehlernährung, tab-
akkonsum, Bewegungsmangel, alkoholmissbrauch, aber 
auch psychosozialer stress kommen besonders häufig 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 
höherer Bildung achten insgesamt mehr auf ihre Gesund-
heit als bildungsferne Bevölkerungsgruppen. 

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

ein gutes drittel sport trieb, ist der anteil 2007 auf fast 
45% gestiegen. Jedoch befolgten weniger als ein drit-
tel die ernährungsempfehlung, pro tag fünf Portionen 
Früchte und Gemüse zu essen. der anteil der raucherin-
nen und raucher ging gegenüber 2002 zurück und mit 
dem alter nimmt die häufigkeit des täglichen alkohol-
konsums zu.

Fazit
menschliches Verhalten kann nur im Kontext dieser Lebens-
verhältnisse verstanden werden. Will man die  Gesundheit 
verbessern, müssen menschen ihr Verhalten ändern. um 
aber gesunde Lebensweisen stärken zu können, muss man 
bei den Lebensverhältnissen der menschen ansetzen. des-
halb sind massnahmen, die die Bildungschancen  erhöhen, 
nicht nur auf das Bildungssystem zu beschränken. mit dem 
ziel der Chancengleichheit sollen sie sich auch auf aus-
serschulische aktivitäten richten – als Querschnittaufgabe 
 verschiedener Politikbereiche, ausgerichtet auf spezifische 
zielgruppen.

Claudia Burkard Weber, eumahP
Bereichsleiterin Gesundheitsförderung und Prävention,
Kantonsärztliche dienste Luzern

die Gesundheit des menschen hängt 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, können 
geändert werden. unter Verhaltensweisen mit erhöhtem 
risiko versteht man jene Verhaltensweisen, durch welche 
die Krankheitsrisiken zunehmen und die Lebenszufrieden-
heit eines menschen abnimmt. umgekehrt resultieren aus 
schützenden Verhaltensweisen tiefere Krankheitsrisiken 
und eine höhere Lebenszufriedenheit. 

risikoreiche und nicht schützende Verhaltenswei-
sen können erhebliche Folgen für die Gesundheit  haben. 
Wie eine oeCd-studie (2006) für das Jahr 2002 zeigt, 
lassen sich in der schweiz 60% der sterblichkeit auf 
fünf risikofaktoren zurückführen: arterielle hyperto-
nie, tabak konsum, Cholesterin, Übergewicht und Bewe-
gungsmangel. diese Faktoren zählen zu den wichtigsten 
beeinflussbaren risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krank-
heiten. so sind arterielle hypertonie, ein zu hoher 

 Cholesterinspiegel und Übergewicht zumindest teilweise 
auf zu reichhaltige ernährung und mangelnde körperli-
che aktivität zurückzuführen – beides veränderbare 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 sterbefälle für 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 können, be-
schrieben. untersucht wird dabei einerseits, inwieweit 
sich die schweizerinnen und schweizer um ihre Gesund-
heit kümmern, andererseits ihre Kenntnisse im Be-
reich Gesundheit. anschliessend folgt ein abschnitt zu 
den  ernährungsgewohnheiten und dem ausmass an 
 körperlicher aktivität der Luzerner Bevölkerung. aus 
 einem mangel an körperlicher Bewegung und schlech-
ten Ernährungsgewohnheiten resultiert ein höheres  risiko 
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von herzkrankheiten, hirnschlägen und diabetes. der 
Body Mass Index (ein mass für die Körperfülle, abkürzung 
Bmi) zeigt bis zu einem gewissen Grad die «ergebnisse» 
der Verhaltensweisen bezüglich ernährungsgewohnheiten 
und körperlicher aktivität und wird deshalb in diesem ab-
schnitt präsentiert. den abschliessenden schwerpunkt die-
ses Kapitels stellt der substanzkonsum der Luzerner Be-
völkerung 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 erhöhen kann. im Weiteren wird die häufig-
keit und das ausmass des alkoholkonsums der Luzerne-
rinnen und Luzerner präsentiert. studienergebnisse zei-
gen, dass übermässiger Alkoholkonsum das risiko von 
zahlreichen Krankheiten (verschiedene Krebserkrankun-
gen, herzkrankheiten; siehe rehm et al., 2003) erhöht. 
auf die Verbreitung von Cannabiskonsum, welcher bei re-
gelmässigem Konsum ebenfalls gesundheitsschädigende 
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 regelmässigen Konsums – welcher ein abhängigkeits-
potential birgt – zu beschreiben.

die einstellung der schweizerinnen und schweizer zur 
Gesundheit und ihre Kenntnisse in diesem Bereich stehen 
häufig in einem gewissen zusammenhang mit ihren dies-
bezüglichen Verhaltensweisen. diese beiden themen 
werden daher am anfang dieses Kapitels behandelt.

3.1 Gesundheitseinstellungen

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 für die Gesundheit und 
die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen. im Gegen-
satz dazu sind Personen, denen ihre Gesundheit kein 
grosses anliegen ist, wahrscheinlich kaum motiviert, ge-
sundheitsschädigende Verhaltensweisen zu ändern. auf 
die Frage zur Bedeutung, die der Gesundheit beigemes-
sen wird, konnten alle befragten Personen (nicht nur die 

kranken menschen) zwischen drei antworten wählen.45 
im Kanton Luzern erklärten 10,7% der Befragten: «ich 
lebe, ohne mich um mögliche Folgen für meine Gesund-
heit zu kümmern». die mehrheit der Befragten (66,7%) 
entschied sich bezüglich ihrer Gesundheitseinstellung für 
die folgende aussage: «Gedanken an die erhaltung mei-
ner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil». und 
22,6% meinten: «Gesundheitliche Überlegungen be-
stimmen weitgehend, wie ich lebe» (tab. 3.1). die ein-
stellung gegenüber der Gesundheit hat sich im Kanton 
Luzern von 2002 bis 2007 nicht wesentlich verändert: 
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 Bevölkerungsgrup-
pen mit einem höheren anteil an Personen, die sich nach 
eigenen angaben nicht um ihre Gesundheit kümmern. 
dies gilt für junge menschen und für Personen ohne 
nachobligatorische Bildung.

Personen, die ihren Gesundheitszustand als mittel-
mässig bis (sehr) schlecht beurteilen, geben deutlich 
häufiger an, dass sie sich nicht um mögliche Folgen für 
ihre Gesundheit kümmern (abb. 3.1). sie sagen dafür 
häufiger, dass gesundheitliche Überlegungen weitge-
hend bestimmen, wie sie leben. 

Personen mit gesundheitsschädigenden Verhaltenswei-
sen kümmern sich weniger um ihre Gesundheit

Von den Personen mit gesundheitsschädigenden Verhal-
tensweisen gibt ein höherer anteil an, sich nicht um ihre 
Gesundheit zu kümmern (abb. 3.1): auf gesamtschwei-
zerischer ebene gilt dies für 23,9% der starken raucher 
(10 zigaretten oder mehr pro tag), während dieser an-
teil bei den mässigen rauchern (bis zu 9 zigaretten pro 
tag) 15% und bei den nichtrauchern 9,3% beträgt. 
ebenso kümmern sich 20,6% der Personen mit einem 
hohen alkoholkonsum nicht um ihre Gesundheit, gegen-
über 11,8% bei den abstinenten und den Personen mit 
geringem alkoholkonsum. 27,3% der Personen, die we-
niger als zwei Portionen Früchte und/oder Gemüse46 pro 
tag konsumieren, geben an, dass sie sich nicht um ihre 
Gesundheit kümmern, gegenüber 8,7% der Personen, 
die gemäss ihren angaben mindestens fünf Portionen 
Früchte und/oder Gemüse pro tag konsumieren. 

45 Frage aus dem schriftlichen Fragebogen

46 eine Portion Früchte und/oder Gemüse entspricht der Grösse einer Faust 
(ungefähr 120g).
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3.1.1 Gesundheitskompetenz

unter Gesundheitskompetenz versteht man die Fähigkeit 
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 Fähigkeit des einzelnen, im tägli-
chen Leben entscheidungen zu treffen, die sich positiv 
auf die Gesundheit auswirken. Gesundheitskompetenz 
stärkt die Person in der selbstbestimmung und in ihrer 
Gestaltungs- und entscheidungsfreiheit zu Gesundheits-

fragen und verbessert die Fähigkeit, Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, diese zu verstehen und damit Ver-
antwortung für die eigenen Gesundheit zu 
übernehmen.» (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. 

Für die ermittlung der Gesundheitskompetenz bewer-
teten die Befragten ihre Kenntnisse auf dem Gebiet der 
Gesundheit in vier Bereichen (genauer Wortlaut siehe 

Tab. 3.1  Gesundheitseinstellungen, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %) 

unbekümmert beachtend orientiert

Lu Ch Lu 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
männer 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 ii 9,5 13,2 68,9 67,6 21,5 19,2

tertiärstufe (8,2) 8,6 75,2 76,2 16,5 15,2

Nationalität schweiz 10,7 11,7 67,9 69,5 21,3 18,7
ausland . 14,4 59,8 64,0 29,5 21,7

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 (8,4) 12,8 67,7 66,0 23,8 21,2
ChF 3000 bis 4499 (12,4) 12,4 65,1 66,5 22,5 21,1
ChF 4500 bis 5999 (15,8) 10,6 65,7 72,1 (18,5) 17,3
ChF 6000 und höher (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* 71,3 19,0
tessin 13,1 71,8 15,1
uri (9,2) 71,1 19,7

zentralschweiz ohne Luzern  9,1 68,4 22,5
Grossregion ostschweiz 12,1 66,8 21,1
deutschschweiz  9,9 70,5 19,6

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Für kantonale Vergleiche: es wurde nur die Kategorie «unbekümmert» getestet. 
zustimmung zu folgenden aussagen: «ich lebe, ohne mich um mögliche Folgen für meine Gesundheit zu kümmern» (unbekümmert), «Gedanken an die erhal-
tung meiner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil» (beachtend) und «Gesundheitliche Überlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe» (orientiert)
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abb. 3.2). mit diesen Fragen, die im schriftlichen Frage-
bogen gestellt werden, wird die selbsteinschätzung der 
Befragten, nicht jedoch die tatsächliche Gesundheits-
kompetenz abgeklärt (die vielfach mit dem englischen 
Begriff health Literacy bezeichnet wird). 

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

im Kanton Luzern fühlen sich die Befragten bezüglich ih-
rer Kenntnisse im Bereich der gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen am sichersten (78,6% fühlen sich sicher 
oder sehr sicher) (abb. 3.2). etwas weniger sicher sind 
sie hinsichtlich ihres gesundheitsrelevanten Konsumver-
haltens (71,2% fühlen sich sicher oder sehr sicher). Was 
die Wahlmöglichkeiten im Gesundheits- und Versiche-
rungssystem anbelangt, beträgt der anteil der Personen, 
die sich sicher oder sehr sicher fühlen, lediglich 54,7%. 
Gut die hälfte der Personen (51,8%) fühlt sich bei ab-
stimmungen zu Gesundheitsfragen sicher.

Personen mit höherer Bildung fühlen sich in Bezug auf 
ihr gesundheitsrelevantes Wissen sicherer

Was das persönliche Gesundheitsverhalten und das Kon-
sumverhalten anbelangt, fühlen sich Personen mit einer 
tertiären Bildung sicherer als Personen mit einem tieferen 
Bildungsniveau (abb. 3.2). zwischen den Geschlechtern 
bestehen diesbezüglich nur geringe unterschiede.

hinsichtlich des persönlichen 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 
Bürger/in bei abstimmungen zu Gesundheitsfragen 
((sehr) sicher, unter 35 Jahren: 42,0%, ab 35 Jahren: 57%) 
(diese ergebnisse sind nicht dargestellt).

Was die selbsteinschätzung des gesundheitsrelevan-
ten Wissens betrifft, bestehen zwischen den einwohne-
rinnen und einwohnern des Kantons Luzern und der 
nachbarkantone nur geringe unterschiede. hingegen 

Gesundheitseinstellungen nach gesundheitlichem Wohlbefinden 
und Verhaltensweisen, Schweiz, 2007 Abb. 3.1

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

Für die Definition der Variable «gesundheitliches Wohlbefinden» vgl. 2.1
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kann man grundsätzlich festhalten, dass sich die 
deutschschweizer diesbezüglich sicherer fühlen als die 
Westschweizer und die tessiner. hinsichtlich des Kon-
sumverhaltens fühlen sich 54,7% der tessiner, 62,8% 
der Westschweizer und 70,5% der deutschschweizer 
(sehr) sicher (diese ergebnisse sind nicht dargestellt).

3.2 Körpergewicht, Ernährung und Körper-
liche Aktivität

die drei Begriffe «Übergewicht», «ernährung» und «Be-
wegung» werden häufig in einem zuge genannt. dies 
hat einen guten Grund, denn ausgewogene ernährung 
und ausreichende körperliche Bewegung sind wichtige 
Verhaltensweisen, mit denen Gewichtsproblemen entge-
gen getreten werden kann. als Folge werden die drei Be-
griffe gegenwärtig auch im rahmen von Gesundheits-
förderungsprogrammen miteinander verknüpft – auf der 
nationalen ebene etwa im «nationalen Programm er-
nährung und Bewegung 2008–2012» (BaG, 2008b) 
oder im Kanton Luzern im «aktionsprogramm Gesundes 
Körpergewicht 2008–2011» (vgl. Kantonsärztliche 
dienste Luzern, 2007, 2009).

die enge Verbindung der drei Begriffe erklärt, wes-
halb die Frage nach der Verbreitung des Übergewichts 
in ein und demselben abschnitt abgehandelt wird. der 
 folgende abschnitt enthält zunächst eine standortbe-

stimmung der Verbreitung von Gewichtsproblemen 
im Kanton Luzern, bevor in zwei weiteren  abschnitten 
auf das ernährungs- und das Bewegungsverhalten 
 eingegangen wird. die verschiedenen Befunde werden 
überdies in  Kapitel 5 noch einmal aufgenommen und 
vergleichend diskutiert.

3.2.1 Übergewicht

seit Jahrzehnten steigt die zahl der übergewichtigen 
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 Übergewichts» (BFs, 2007). da ein erhöhtes Körper-
gewicht als risikofaktor für verschiedene Krankheiten 
gilt (vgl. BaG, 2008b; Who, 2000), ist die Bekämpfung 
des Übergewichts eine wichtige aufgabe von präventi-
ven, gesundheitsfördernden und kurativen interventionen.

zur Bestimmung, ob jemand übergewichtig ist oder 
nicht, existieren verschiedene masszahlen. ein allgemein 
anerkanntes und einfaches mass ist der Body mass index 
(Bmi), für dessen Berechnung man die Körpergrösse und 
das Körpergewicht 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 über den effekti-
ven Körperfettanteil erlaubt und bei Befragungen dazu 

 
Selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz
Kanton Luzern, 2007 Abb. 3.2

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

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Tertiärstufe

Sekundarstufe II

Obligatorische Schule

b)     Konsumverhalten

78,6 14,5 6,9

71,2 20,2 8,6

54,7 27,5 17,8

51,8 32,9 15,3

48,8 (33,0) (18,2)

72,7 19,3 8,0

79,0 15,8 (5,2)

(sehr) sicher

mittelmässig sicher
(sehr) unsicher

 
n=802

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Wortlaut der Frage: Man hört häufig, dass das Gesundheitssystem immer komplizierter wird. Haben Sie das Gefühl, 
dass Sie genug wissen, um sich darin sicher zu bewegen? Wie sicher würden Sie sich in den vier nachstehenden Bereichen einschätzen? 
Antwort: sehr sicher bis sehr unsicher
a) Persönliches Gesundheitsverhalten (z.B. Ernährung, Bewegung)
b) Konsumverhalten (z.B. Einkauf gesunder Nahrungsmittel, Nahrungszusatzpräparate, frei verkäufliche Medikamente)
c) Konsumenten- und Patientenverhalten im Gesundheits- und Versicherungssystem (z.B. Wahl der Krankenversicherung, 
    Kommunikation mit dem Arzt)
d) Als Bürger/in bei Abstimmungen zu Gesundheitsfragen

d)     Abstimmungen zu
Gesundheitsfragen

c )    Konsumenten- und
Patientenverhalten

a)              Persönliches 
Gesundheitsverhalten
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tendiert, das ausmass der Gewichtsprobleme in der Be-
völkerung zu unterschätzen, weil wohl viele Personen ihr 
Gewicht etwas tiefer veranschlagen, als es tatsächlich ist 
(Faeh et al., 2008). 

der Body Mass Index (BMI) ist folgendermassen definiert:

Bmi = (Körpergewicht in kg) / (Körpergrösse in m)2

Gemäss der Weltgesundheitsorganisation (Who, 2000)47 
gilt für 18-jährige und ältere Personen: 

falls Bmi < 18,5 kg/m2: untergewicht
falls Bmi 18,5 bis < 25 kg/m2: normalgewicht
falls Bmi 25 bis < 30 kg/m2: Übergewicht
falls Bmi 30 kg/m2 und mehr:  adipositas (starkes 

Übergewicht)

dass ein erheblicher teil der Bevölkerung des Kantons 
Luzern und der Gesamtschweiz selbst unter den oben 
gemachten einschränkungen zum selbstberichteten Bmi 
von Übergewicht betroffen ist, zeigen sowohl tabelle 3.2 
als auch die abbildungen 3.3 und 3.4. Über ein Viertel 
(28,9%) der 18-Jährigen und Älteren sind im Kanton Lu-
zern übergewichtig und weitere 7% gelten als adipös. 
somit ist insgesamt über ein drittel (35,9%) der Bevöl-
kerung von Übergewicht (inkl. adipositas) betroffen – in 
der Gesamtschweiz sind es gar fast zwei Fünftel (38,9%).

Männer doppelt so häufig übergewichtig wie Frauen

aus abbildung 3.3 geht jedoch hervor, dass nicht von 
 einem sprunghaften, «epidemischen» anstieg des Über-
gewichts gesprochen werden kann. zwischen 2002 und 

47 Für aktuelle schwellenwerte vgl. auch: www.who.int/bmi/index.
jsp?introPage=intro_3.html (zugriff am 1.4.2009)

2007 ist der anteil der übergewichtigen und adipösen 
Personen an der Gesamtbevölkerung relativ stabil geblie-
ben, im Kanton Luzern zeichnet sich gar eine leichte ent-
spannung der situation ab: hier hat sich der anteil über-
gewichtiger und adipöser Personen seit 2002 von 40,7% 
auf 35,9% reduziert.

mit Blick auf den Bmi existieren deutliche unterschiede 
bezüglich Geschlecht, alter, Bildung und sozioökonomi-
scher Position. Wie abbildung 3.4 zeigt, sind männer 
je nach altersgruppe bis zu viermal häufiger von Über-
gewicht betroffen als Frauen. die extremwerte werden 
bei den 18- bis 34-jährigen Frauen mit einem anteil von 
 unter 10% Übergewichtigen und den 65-jährigen und 
älteren männern mit einem anteil der Übergewichtigen 
von 63% erreicht. Gegenüber diesen Geschlechts- und 
altersunterschieden sind die in tabelle 3.2 aufgezeigten 
differenzen bezüglich Bildung, nationalität, einkommen 
und urbanisierungsgrad vergleichsweise gering. auch die 
kantonalen und regionalen unterschiede sind nicht stark 
ausgeprägt, wenngleich der anteil übergewichtiger und 
adipöser Personen im Kanton Luzern tendenziell unter-
durchschnittlich ist.

Verbreitete Unzufriedenheit mit dem eigenen  
Körpergewicht

Übergewichtige Personen sind erwartungsgemäss häu-
figer unzufrieden mit ihrem Körpergewicht als normal-
gewichtige. im Kanton Luzern ist rund jede sechste 
(15,8%) normal- und untergewichtige Person nicht mit 
ihrem Körpergewicht zufrieden, während es bei den 

Untergewicht (BMI <18.5)

Normalgewicht 
(BMI 18.5 bis <25)

Übergewicht
(BMI 25 bis <30)

Adipositas (BMI 30+)

Personen nach Körpergewicht im zeitlichen Vergleich
Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 3.3

2002: n=969 (LU), n=18’893 (CH);
2007: n=1014 (LU), n=17’879 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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 Übergewichtigen und adipösen über die hälfte (51,2%) 
ist. abbildung 3.5 zeigt aber einmal mehr einen erheb-
lichen Geschlechterunterschied: etwas über ein Fünf-
tel (21,0%) der normal- und untergewichtigen und über 
zwei drittel der übergewichtigen Frauen (67,4%) sind 
mit ihrem Körpergewicht nicht zufrieden, während die 
entsprechenden anteile bei den männern 6,0%48 und 
42,1% betragen. männer können mit anderen Worten 
deutlich besser mit ihrem Übergewicht leben als Frauen.

48 dieser Prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

ein Geschlechterunterschied zeigt sich auch bei der 
Frage, ob man in den vergangenen zwölf monaten eine 
diät 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 Über- und normalgewichtigen bei der 
Frage, ob man eine diät gemacht habe.
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Übergewicht (inkl. Adipositas) nach Geschlecht und Altersgruppen 
Kanton Luzern und Schweiz, 2007, (18-jährige und ältere Personen) Abb. 3.4

n=1014 (LU), n=17’879 (CH)

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

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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n=982

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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3.2.2  Ernährungsbewusstsein, Ernährungsgewohn- 
heiten und Flüssigkeitsaufnahme

eine ausgewogene ernährung trägt über die Kontrolle der 
energiezufuhr nicht nur zu einem gesunden Körperge-
wicht bei, sondern ist ganz allgemein ein wichtiger Be-
standteil eines gesunden Lebensstils. umgekehrt lassen 
sich bei einer unausgewogenen ernährung negative Ge-
sundheitsfolgen nachweisen. so verweist beispielsweise 
das Bundesamt für Gesundheit (2008b) in anlehnung  
an die Who auf adipositas, diabetes, herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs, zahnkrankheiten sowie osteoporose 

als die sechs wichtigsten ernährungsbedingten Krankhei-
ten (vgl. auch BFs, 2007; Who, 2000). elemente einer 
gesunden und ausgewogenen ernährung sind der häu-
fige Konsum von Früchten, Gemüse und Vollkornpro-
dukten, eine reichliche Flüssigkeitszufuhr und der  
moderate bis zurückhaltende Verzehr von Fleisch, milch-
produkten, eiern, süssigkeiten, salzreichen nahrungsmit-
teln und gewissen Fetten (BaG, 2007a; sGe, 2006).

um sich ausgewogen und gesund zu ernähren, ist zu-
nächst ein entsprechendes Wissen und Bewusstsein not-
wendig. nur wer um die gesundheitlichen Vorteile von 
Früchten und Gemüse weiss, kann sein einkaufs- und 

Tab. 3.2 Körpergewicht, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (18-jährige und ältere Personen, in %) 

untergewicht normalgewicht Übergewicht adipositas

Lu Ch Lu Ch Lu Ch Lu Ch

Total 3,9 3,3 60,2 57,8 28,9 30,4 7,0 8,5

Geschlecht Frauen 7,3 5,6 68,8 64,6 18,7 21,7 5,3 8,1
männer . 0,8 50,3 50,7 40,7 39,5 9,0 9,0

Altersgruppen 18–34 Jahre (6,5) 5,3 71,8 71,4 19,4 19,0 . 4,3
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 36,5 (11,5) 12,1

65+ Jahre . 2,3 45,5 47,2 42,0 39,6 (11,1) 11,0

Bildung obligatorische schule . 2,2 44,7 44,9 41,4 37,6 (12,9) 15,4

sekundarstufe ii (4,6) 3,7 62,9 58,8 26,0 29,0 6,6 8,5

tertiärstufe . 2,8 61,5 61,8 30,7 30,3 (4,9) 5,2

Nationalität schweiz 3,8 3,4 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

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 (3,6) 3,5 60,3 57,2 29,5 29,8 (6,7) 9,5
ChF 3000 bis 4499 . 3,0 57,0 56,3 32,8 31,6 (7,3) 9,1
ChF 4500 bis 5499 . 3,1 63,0 58,8 23,3 30,7 (8,2) 7,5
ChF 6000 und höher . 3,1 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 7,1 9,4

Regionaler Vergleich Schweiz 3,3 57,8 30,4 8,5
Luzern 3,9 60,2 28,9 7,0
aargau (2,4) 57,1 29,7 10,8*
appenzell ausserrhoden (4,8) 58,4 31,0 5,8*
Bern 2,5 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 30,9 8,8
deutschschweiz 2,9 58,2 30,4 8,5

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Konsumverhalten in einem nächsten schritt bewusst ent-
sprechend gestalten. die sGB enthält nur punktuelle  
angaben zum ernährungsbewusstsein und zum ernäh-
rungsverhalten, die überdies gegenüber der letzten erhe-
bung teilweise verändert wurden (vgl. BFs, 2005). die 
verfügbaren resultate zeigen, dass sich viele Personen 
im Kanton Luzern und in der Gesamtschweiz nicht aus-
gewogen ernähren.

Ein Viertel der Bevölkerung mit mangelndem  
Ernährungsbewusstsein

der linke teil von tabelle 3.3 zeigt zunächst den an-
teil der Befragten, welcher angibt, bei ihrer ernährung 
«auf etwas zu achten». dieser anteil ist mit knapp drei 
Viertel der Bevölkerung im Kanton Luzern etwas höher 
als in der übrigen schweiz. Wiederum zeigt der untere 
teil der tabelle jedoch unterschiede nach sprachregion: 

Tab. 3.3  Ernährungsbewusstsein und Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag», Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in %) 

achtet auf ernährung1 hält ernährungsempfehlung  
«5 am tag» ein2

Lu Ch Lu Ch

Total 74,0 70,5 29,2 29,3

Geschlecht Frauen 82,5 77,3 37,8 37,8
 männer 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 ii 73,1 69,1 28,1 28,7

 tertiärstufe 79,0 78,0 30,6 32,9

Nationalität schweiz 76,9 72,8 29,0 29,8
ausland 57,0 61,8 (30,8) 27,0

Haushaltsäquivalenz-
einkommen

bis ChF 2999 73,1 66,6 27,4 29,0
ChF 3000 bis 4499 73,0 71,6 32,1 28,8
ChF 4500 bis 5999 72,9 74,7 26,9 30,5

 ChF 6000 und höher 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 71,5 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
Französische schweiz 56,3 34,6

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
ernährungsbewusstsein: n=1069 (Lu), n=18’742 (Ch); ernährungsgewohnheiten: n=1035 (Lu), n=17’903 (Ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 anteil der Personen, welche auf die Frage: «achten sie auf bestimmte sachen bei ihrer ernährung?» mit: «ja, ich achte auf etwas» antworten.
2  Für die ernährungsgewohnheiten wurde ein index aus den folgenden zwei Fragen gebildet: a) Wie viele Portionen Früchte und Fruchtsäfte nehmen sie 

durchschnittlich pro tag zu sich? b) Wie viele Portionen Gemüse und Gemüsesäfte (ohne Kartoffeln oder mais) nehmen sie durchschnittlich pro tag zu sich? 
die ernährungsempfehlung «5 am tag» gilt als erfüllt, wenn die summe aus den beiden angaben 5 oder mehr Portionen beträgt.
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der  Kanton Luzern liegt ungefähr im durchschnitt der 
deutschschweiz (75,5%), aber deutlich über der franzö-
sischen schweiz, wo nur etwas über die hälfte der Be-
völkerung (56,3%) angibt, auf ihre ernährung zu achten.

das ernährungsbewusstsein variiert im Kanton Luzern 
überdies zwischen Frauen (82,5%) und männern (77,3%), 
schweizer/innen (76,9%) und ausländer/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 ernährenden Personen nicht 
signifikant verändert, für die Gesamtschweiz hingegen 
ist ein leichter, aber signifikanter anstieg von 69,1% auf 
70,5% feststellbar.

Wenig Gemüse, häufig Fleisch

differenzen zwischen verschiedenen Bevölkerungsgrup-
pen zeigen sich auch, wenn das konkrete ernährungsver-
halten untersucht wird. der rechte teil von tabelle 3.3 
gibt auskunft darüber, welcher teil der Bevölkerung sich 

an die bekannte ernährungsempfehlung hält, mindestens 
fünf einheiten Früchte und/oder Gemüse 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 Bevölkerung befolgt. Frauen (37,8%) 
halten die empfehlung dabei rund doppelt so oft ein wie 
männer (19,2%), während sich bezüglich der anderen 
in der tabelle dargestellten merkmale kaum klare unter-
schiede zeigen. Bemerkenswert sind diese fehlenden un-
terschiede insbesondere bezüglich des einkommens, weil 
ja häufig behauptet wird, gesunde nahrungsmittel seien 
besonders teuer.49 erwähnenswert ist allerdings  einmal 
mehr der unterschied zwischen dem Kanton Luzern 
bzw. der deutschschweiz (27,7%) einerseits und der 

49 der Preis ist in der Wahrnehmung der Bevölkerung der wichtigste hin-
derungsfaktor für eine gesunde ernährung. in der sGB 2007 erwähnen 
52% der Befragten die «hohen Kosten» gesunder nahrungsmittel, wäh-
rend 48% auf die «Vorliebe für gutes essen», 45% auf «alltagsgewohn-
heiten und –zwänge», 35% auf den hohen zeitaufwand für den einkauf, 
aber nur 10% auf ein fehlendes angebot in den Geschäften verwei-
sen (mehrfachnennungen möglich, resultate auf der ebene der Gesamt-
schweiz, n=13’181).

Tab. 3.4  Häufigkeit des Konsums von Fleisch, Fisch und Milchprodukten, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %) 

an 6–7 tagen pro Woche an 4–5 tagen pro Woche an 1–3 tagen pro Woche selten/nie

Lu Ch Lu Ch Lu Ch Lu Ch

Fleisch 31,6 25,6 29,7 28,5 34,7 41,4 4,0 4,5
Fisch . 0,4 (1,0) 1,3 54,7 61,7 44,1 36,6
Milch und Milchprodukte 70,2 68,1 7,6 8,0 15,0 16,4 7,2 7,5

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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

 
Nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum nach Altersgruppen, 
Geschlecht und Region, Kanton Luzern, 2007 Abb. 3.6

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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 französischen schweiz (34,6%), wo die empfehlung «5 
am tag» trotz geringeren ernährungsbewusstseins häufi-
ger eingehalten wird.

Während sich die Luzerner/innen bezüglich ihres 
Früchte- und Gemüsekonsums ziemlich genau im  
gesamtschweizerischen durchschnitt befinden, konsu-
mieren sie gemäss tabelle 3.4 deutlich häufiger 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 regelmässig Fisch 
essen, ist tiefer als in der Gesamtschweiz, bezüglich des 
Konsums von milch und milchprodukten lassen sich 
keine substantiellen unterschiede nachweisen.

Überdurchschnittliche Flüssigkeitsaufnahme im Kanton 
Luzern

nicht nur eine ausgewogene ernährung, auch ein ausrei-
chender nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum gehört 
zur gesunden ernährung. in diesem zusammenhang 
empfehlen das BaG und die schweizerische Gesellschaft 
für ernährung (sGe) der Bevölkerung, täglich einen bis 
zwei Liter nicht-alkoholischer Flüssigkeiten zu sich zu 
nehmen (BaG, 2007a; sGe, 2006).

Wie aus abbildung 3.6 hervorgeht, erfüllt die grosse 
mehrheit der Luzerner Bevölkerung die empfehlung. 
Über die hälfte der Bevölkerung (56,8%) liegt mit einer 
täglichen Flüssigkeitszufuhr zwischen einem und zwei Li-
tern exakt im rahmen der empfehlung und ein weiteres 
gutes Viertel (27,6%) trinkt täglich mehr als zwei Liter50, 
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 lässt sich entnehmen, dass Frauen und 
ältere Personen (65 Jahre und älter) im Kanton Luzern 
die empfehlung deutlich seltener erfüllen. dies gilt auch 
für die Gesamtschweiz. als Folge des höheren anteils an 
Personen, die mehr als zwei Liter täglich trinken, liegt die 
durchschnittliche Flüssigkeitsaufnahme der Luzerner/in-
nen mit knapp 2 Litern deutlich über den knapp 1,8 Li-
tern in der übrigen schweiz. der deutschschweizer 
durchschnitt von knapp 1,9 Litern liegt wiederum deut-
lich (und signifikant) über den Werten für die französi-
sche (1,6 Liter) und die italienische schweiz (1,5 Liter).

50 die Vor- und nachteile des «Vieltrinkens» werden in der Fachöffentlich-
keit kontrovers diskutiert (vgl. nzz vom 16.8.2008). dass der noch vor 
einigen Jahren populäre ratschlag, «möglichst viel zu trinken, auch wenn 
man keinen durst hat», nicht mehr gilt, zeigt nicht zuletzt die empfeh-
lung des BaG (2007a). 

3.2.3 Körperliche Aktivität

regelmässige körperliche Bewegung gehört zu den 
wichtigen gesundheitsfördernden Verhaltensweisen. die 
in der Literatur dokumentierten positiven Gesundheitsef-
fekte von körperlicher Bewegung reichen von einer hö-
heren psychischen ausgeglichenheit über die Verminde-
rung des Übergewichts bis hin zur reduktion der risiken, 
an diabetes und gewissen Formen von Krebs zu erkran-
ken (marti & hättich, 1999).

damit Bewegung ihre Gesundheitswirkung entfalten 
kann, muss sie in einer gewissen intensität und über eine 
minimale zeitdauer betrieben werden. die Bundesämter 
für sport und Gesundheit, das netzwerk Gesundheit und 
Bewegung (hePa) und Gesundheitsförderung schweiz 
empfehlen dabei «Frauen und männern in jedem Le-
bensalter [...] mindestens eine halbe stunde Bewegung 
täglich in Form von alltagsaktivitäten oder sport mit 
mindestens «mittlerer» intensität. [...]» (BasPo, 2006; 
BasPo et al., 2007: s.1).51 Gleichzeitig gilt hier aber 
ausnahmsweise einmal, dass «mehr» tatsächlich «mehr» 
bringt. Jenseits der erwähnten minimalempfehlung führt 
zusätzliche und intensivere Bewegung zu einer weiteren 
steigerung des Wohlbefindens und der Gesundheit. erst 
ab einem sehr hohen niveau der körperlichen aktivität 
werden diese positiven effekte durch zusätzliche risiken 
(z.B. ermüdungsbrüche, mangelerscheinungen) wieder 
in Frage gestellt.

auf der Grundlage verschiedener angaben in der Gesund-
heitsbefragung kann ein Index der körperlichen Aktivität 
konstruiert werden, der folgende niveaus unterscheidet:

trainiert/aktiv: Personen, welche die oben erwähnten emp-
fehlungen erfüllen. sie geraten an mindestens 3 tagen pro 
Woche bei körperlichen Freizeitaktivitäten ins schwitzen 
oder kommen an mindestens 5 tagen pro Woche während 
mindestens 30 minuten ausser atem (mittlere intensität).

unregelmässig 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 körperli-
chen Freizeitaktivitäten aber während mindestens 30 minu-
ten ausser atem oder mindestens einmal ins schwitzen 
kommen.

inaktiv: diese letzte Gruppe umfasst Personen, die in ihrer 
Freizeit keine nennenswerten körperlichen aktivitäten aus-
führen.

51 Gemäss den erwähnten dokumenten bezieht sich «mittlere intensität» 
auf «jede körperliche aktivität [...], bei der man zumindest etwas ausser 
atem, aber nicht unbedingt ins schwitzen kommt. zügiges Gehen oder 
Velofahren sowie schneeschaufeln oder viele Gartenarbeiten sind Bei-
spiele für solche Bewegungsformen, aber auch viele andere Freizeit-, all-
tags- oder sportaktivitäten sind von entsprechender intensität.» (BasPo, 
2006; BasPo et al., 2007).
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Deutliche Zunahme des Bewegungsniveaus

abbildung 3.7 dokumentiert sowohl für den Kanton 
 Luzern als auch die schweiz als Ganzes einen deutlichen 
anstieg des anteils körperlich aktiver an der Gesamt-
bevölkerung: im Kanton Luzern ist dieser anteil zwi-
schen 2002 und 2007 von 35,5% auf 43,9% gestiegen, 
während 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 lässt.

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 Wohnbevölkerung (Lamprecht et al., 2008) und er-
hält weitere unterstützung durch den Befund aus der 
sGB, dass auch die körperlichen aktivitäten auf den täg-
lichen Wegstrecken zugenommen haben: Legten im Jahr 
2002 noch 50,5% der schweizer Wohnbevölkerung 
keine nennenswerte Wegstrecken zu Fuss oder mit dem 
Fahrrad zurück, so ist dieser anteil bis zum Jahr 2007 
auf 42,5% gesunken. schliesslich können die resultate 
durchaus auch in dem sinne gelesen werden, dass die 
vielfältigen initiativen der letzten Jahre zur steigerung 
des aktivitätsniveaus in der Bevölkerung Wirkung zu 
 zeigen beginnen.52

52 dazu gehören z.B. etwa die Öffnung der Pausenplätze für sportliche 
spiele ausserhalb der schulzeiten, die teilweise rückerstattung von Fit-
nesscenterbeiträgen durch die Krankenversicherungen, der ständige aus-
bau des Veloweg- und Wanderwegnetzes oder das vielfältige angebot 
von sportvereinen und anderen anbietern für alle altersgruppen.

trotz dieser positiven entwicklung gilt es jedoch zu 
beachten, dass noch deutlich über die hälfte der Luzer-
ner und schweizer Bevölkerung nicht in einem mass kör-
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 körperlich aktiven Frauen (40,1%) nach wie vor 
geringer als derjenige der männer (48,3%). zudem sind 
ältere Personen (65 Jahre und älter) häufiger inaktiv und 
etwas seltener aktiv als jüngere. mit Bezug zu den al-
ters-, Generations- und Geschlechterunterschieden gilt 
es in einer längerfristigen 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 männer mittlerweile gar überholt, wenn es 
um die körperliche Bewegung geht.

Beträchtliche Unterschiede nach Bildungsstand,  
Nationalität und Sprachregion

auch die unterschiede bezüglich schulbildung sind so-
wohl im Kanton Luzern als auch in der Gesamtschweiz 
teilweise ausgeprägt: Personen ohne nachobligatorische 
schule sind im Kanton Luzern überdurchschnittlich 

Körperliche Aktivität im zeitlichen Vergleich 
Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007 Abb. 3.7

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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Tab. 3.5  Körperliche Aktivität, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %)

trainiert/aktiv unregelmässig/teilaktiv inaktiv

Lu Ch Lu Ch Lu Ch

Total 43,9 41,1 43,0 43,0 13,1 15,9

Geschlecht Frauen 40,1 39,1 45,9 43,0 14,0 17,9
männer 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 45,3 46,7 (9,9) 14,1
50–64 Jahre 43,1 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 27,1 29,4

sekundarstufe ii 43,0 41,6 45,4 42,9 11,6 15,5

tertiärstufe 46,7 42,3 44,5 47,2 (8,7) 10,5

Nationalität schweiz 44,5 41,9 44,0 43,8 11,5 14,3
ausland 39,9 37,7 36,8 39,2 (23,3) 23,1

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 44,2 40,2 44,8 41,6 11,0 18,2
ChF 3000 bis 4499 42,9 40,0 42,3 43,0 14,8 17,0
ChF 4500 bis 5499 42,6 41,6 42,1 45,7 (15,3) 12,7
ChF 6000 und höher 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 44,3 43,4 13,4 14,6

Regionaler Vergleich Schweiz 41,1 43,0 15,9
Luzern 43,9 43,0 13,1*
aargau 44,5* 41,1 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 44,2 41,9 13,8
deutschschweiz 43,5 42,7 13,9

 Französische schweiz 36,2 44,1 19,7

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=1033 (Lu), n=17’907 (Ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

häufig körperlich inaktiv (27,1%), während der anteil 
der aktiven unter den hochschulabgängerinnen und 
-abgängern am höchsten ist (46,7%).53 ebenfalls deut-

53 die manchmal geäusserte Vermutung, höher gebildete Personen wür-
den eine bewegungsarme arbeitsumgebung mit körperlichen aktivitäten 
in der Freizeit oder auf dem arbeitsweg kompensieren, lässt sich mit den 
daten der sGB nicht bestätigen. Wird nämlich das niveau der körperli-
chen aktivität bei der arbeit mitberücksichtigt, so sind höher gebildete 
Personen bei einem gegebenen niveau der körperlichen Beanspruchung 
bei der arbeit auch in ihrer Freizeit durchschnittlich aktiver als weniger 
gebildete Personen. so beträgt der anteil der aktiven unter denjenigen 
Personen, die angeben, bei ihrer arbeit nie ins schwitzen zu geraten, un-
ter den absolvent/innen der sekundarstufe i 31%, bei den absolvent/in-
nen der tertiärstufe dagegen 39%. interessanterweise ist der anteil der 
aktiven bei denjenigen, die bei der arbeit körperlich stark beansprucht 
sind, sogar höher: 45% (sekundarstufe i) bzw. 58% (tertiärstufe) derje-
nigen Personen, die bei ihrer arbeit an mindestens drei tagen pro Wo-
che ins schwitzen kommen, sind in ihrer Freizeit körperlich aktiv. Überdies 
zeigt sich der Bildungseffekt auch, wenn nicht erwerbstätige Personen 
untersucht werden (daten für die Gesamtschweiz).

lich ist der zusammenhang mit der staatsangehörigkeit: 
hier zeigt sich, dass schweizer/innen häufiger körperlich 
aktiv sind als ausländer/innen.

augenfällig ist schliesslich der unterschied zwischen 
den drei sprachregionen. das körperliche aktivitäts-
niveau der Luzerner Bevölkerung ordnet sich gut in das-
jenige der deutschschweizer Vergleichskantone ein, es 
liegt aber deutlich über demjenigen in der französischen 
schweiz und dem tessin. Während 43,9% der Luzerner/
innen als körperlich aktiv gelten, sind es in der französis-
chen schweiz nur 36,2% und im tessin gar weniger als 
ein drittel (30,8%). dagegen liegt der anteil der körper-
lich inaktiven dort (27,9%) rund doppelt so hoch wie im 
Kanton Luzern (13,1%).
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Wie abbildung 3.8 zeigt, sind inaktive Personen deut-
lich häufiger übergewichtig (44,7%) als aktive (33,3%) 
oder teilaktive Personen (35,5%). dieser zusammen-
hang gilt dabei gemäss einer hier nicht dargestellten 
zusatzanalyse unabhängig vom alter und Geschlecht.54 
aus der abbildung lässt sich aber selbstverständlich kein 
ursache-Wirkungszusammenhang ableiten. das heisst: 
es ist nicht möglich festzustellen, ob körperliche aktivität 
tatsächlich zu einem gesunden Körpergewicht beträgt, 
oder ob vielmehr Übergewicht ein hinderungsfaktor für 
regelmässige Bewegung ist.

die Befunde im vorliegenden abschnitt zeigen damit 
ein gemischtes Bild. der anteil der Übergewichtigen sta-
bilisiert sich gegenwärtig auf hohem niveau, während 
der anteil der körperlich aktiven bei nach wie vor ver-
breiteter inaktivität zunimmt und die ernährungsemp-
fehlungen verschiedener organisationen von der Bevöl-
kerung erst teilweise im alltag befolgt werden. Gerade 
die zunahme der körperlichen Bewegung kann als hin-
weis darauf gelesen werden, dass die in den vergange-
nen Jahren ergriffenen massnahmen zur Bewegungs- 
und sportförderung in der Bevölkerung Wirkung zeigen. 
die einleitend erwähnten integrierten Programme zur 
Förderung eines gesunden Körpergewichts auf der 
Grundlage ausgewogener ernährung und ausreichender 

54 aufgrund der geringen Fallzahlen wurde diese zusatzanalyse nur auf der 
ebene der Gesamtschweiz durchgeführt. hier zeigt sich dann beispiels-
weise, dass 31% der inaktiven männer und 21% der inaktiven Frauen 
bei den unter 35-Jährigen übergewichtig sind, während es bei den gleich-
altrigen aktiven männern 23% und bei den Frauen 11% sind. Bei den 
65-Jährigen und Älteren ist dieser zusammenhang weniger ausge-
prägt. hier sind 46% der inaktiven Frauen und 62% der inaktiven män-
ner übergewichtig, während es bei den aktiven 41% (Frauen) bzw. 56% 
(männer) sind. auf diese zusammenhänge wird in Kapitel 5 zurückzu-
kommen sein.

Bewegung, wie sie auch im Kanton Luzern durchgeführt 
werden, stellen einen wichtigen weiteren schritt auf dem 
Weg zur Überwindung der «epidemie des Übergewichts» 
dar. die zusammenhänge zwischen Übergewicht, ernäh-
rung, Bewegung und weiteren merkmalen stehen zudem 
auch im zentrum der ergänzenden analyse in Kapitel 5.

3.3 Konsum psychoaktiver Substanzen

Psychoaktive substanzen, wie tabak, alkohol, Cannabis 
und psychotrope medikamente, können den Bewusst-
seinszustand, die stimmung und die Gedanken verändern. 
der Konsum psychoaktiver substanzen – sei es zum Ge-
nuss oder zur schmerzlinderung – kann der Gesundheit 
schaden und zu abhängigkeit führen (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 ursprünglich aus amerika und wurde von 
Christoph Kolumbus nach europa gebracht. zunächst 
wurde er als medikament gegen migräne 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. Über die hälfte der tabaksteuer geht an die 
ahV und die iV. rauchen ist seit jeher ein symbol für 
Geselligkeit, Wohlbefinden, Vergnügen und Lebenskunst. 

Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Körpergewicht
Kanton Luzern, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 3.8

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Gemäss den statistiken über den zigarettenverkauf 
erhöhte sich der tabakkonsum pro einwohner/in in der 
schweiz zwischen den Fünfzigerjahren und mitte der 
siebzigerjahre stetig. danach ging der tabakkonsum pro 
einwohner/in kontinuierlich zurück und beläuft sich 
heute auf rund 12 millionen zigaretten pro Jahr.55 im 
Jahr 2008 stiegen die zahlen zum ersten mal wieder 
leicht an (sFa, 2009).

in der zweiten hälfte des 20. Jahrhunderts zeigten 
sich die negativen auswirkungen des tabakkonsums. Für 
das Jahr 2007 wurde in der schweiz die zahl der durch 
den tabakkonsum verursachten todesfälle auf rund 
9000 geschätzt (BFs, 2009b). dies entspricht einem an-
teil von 15% an der Gesamtzahl der todesfälle. im Jahr 
2007 starben 41% der Personen, deren tod auf den ta-
bakkonsum zurückzuführen ist, an einer herz-Kreislauf-
Krankheit, weitere 41% an einer Krebserkrankung und 
18% an einer Lungenkrankheit. Von 1997 bis 2007 nahm 
die Gesamtzahl der todesfälle, die sich auf den tabak-
konsum zurückführen lassen, um 5% ab. dieser rück-
gang der tabakbedingten todesfälle erfolgte indessen 
nur bei den männern (bis 64 Jahre: -11%, ab 65 Jahren: 
-9%). Bei den Frauen stieg die zahl der todesfälle um 
7% (bis 64 Jahre: +17%, ab 65 Jahren: +5%). 

die direkten Kosten des tabakkonsums (Behandlung 
von Krankheiten, die auf rauchen zurückzuführen sind), 
werden auf 1,5 milliarden Franken veranschlagt. die in-
direkten Kosten (Produktivitätseinbussen durch tabakbe-
dingte Krankheiten, todesfälle und invalidität) werden 
auf vier milliarden Franken und die menschlichen Kosten 
(beispielsweise Verminderung der Lebensqualität im an-
schluss an körperliche oder psychische erkrankungen) auf 
5,2 milliarden Franken geschätzt (Vitale et al., 1998). 

55 www.swiss-cigarette.ch/de/tabak/statistiken.html (zugriff am 
20.01.2010)

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 zurück. im Kanton Luzern rauchte 
im Jahr 2007 gut ein Viertel der Bevölkerung (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 rückgang, doch die entwicklung ging in die glei-
che richtung wie auf gesamtschweizerischer ebene.56 et-
was mehr als die hälfte der raucher/innen sind mässige 
raucher/innen (bis neun zigaretten pro tag), während die 
übrigen tabakkonsumenten/innen zur Kategorie der star-
ken raucher/innen gehören (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% zurück.

Höherer Tabakkonsum bei den Männern in allen  
Altersgruppen

Beim tabakkonsum wird nach alter und Geschlecht unter-
schieden (abb. 3.9). die männer rauchen in allen alters-
gruppen deutlich häufiger als die Frauen (Lu: 31,6% vs. 
21,7%). die altersgruppe der 15- bis 34-jährigen Frauen 
weist den höchsten 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 männer57. 

56 der rückgang im Kanton Luzern entspricht etwa dem gesamtschwei-
zerischen durchschnitt, ist jedoch aufgrund der stichprobengrösse des 
 Kantons Luzern nicht signifikant.

57 diese Prozentwerte beruhen auf einer Fallzahl unter 30 und haben ein-
geschränkte aussagekraft.

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 26,4 mässig rauchende1 14,6 14,1

 stark rauchende2 14,4 12,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007 
2002: n=1021; 2007: n=1070 
1 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?
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auf gesamtschweizerischer ebene sind knapp die 
hälfte der männer ab 65 Jahren ehemalige raucher 
(47,4%), während dieser anteil bei den Frauen der glei-
chen altersgruppe nur ein Fünftel beträgt (20,4%). in 
der altersgruppe der 35- bis 49-Jährigen sind diese an-
teile praktisch ausgeglichen (19,1% bei den Frauen und 
21,8% bei den männern), und bei den 50- bis 64-Jähri-
gen liegen die entsprechenden anteile nicht weit ausein-
ander (26,6% bei den Frauen und 33,6% bei den män-
nern) (diese daten sind nicht dargestellt). seit den 
Fünfzigerjahren wurden die raucherinnen immer zahlrei-
cher und damit auch die negativen gesundheitlichen Fol-

gen: Während beispielsweise das Verhältnis bei den to-
desfällen aufgrund von Lungenkrebs im Jahr 1970 noch 
bei 1 (Frauen): 11 (männern) lag, ist es heute bei den 
jüngsten Generationen 1: 2 (BFs, 2009b).

Was die gesamte schweizer Bevölkerung betrifft, gibt 
es bei den Personen, die eine ausbildung der sekundar-
stufe ii abgeschlossen haben, den höchsten anteil an 
raucherinnen und rauchern. in der alterskategorie der 
15- bis 34-Jährigen rauchen die Personen ohne nach-
obligatorische ausbildung weniger als diejenigen mit ei-
ner höheren ausbildung (abb. 3.10). Bei den 35- bis 
49-Jährigen weisen Personen ohne nachobligatorische 
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Wortlaut der Frage: Rauchen Sie, wenn auch nur selten? Ja oder nein.
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ausbildung und diejenigen mit einem abschluss der se-
kundarstufe ii die höchsten anteile an raucherinnen und 
rauchern auf (keine signifikanten unterschiede bei den 
höheren alterskategorien). 

auf gesamtschweizerischer ebene bestehen hinsicht-
lich der konsumierten tabakprodukte gewisse unter-
schiede zwischen raucherinnen und rauchern: Praktisch 
alle Frauen rauchen zigaretten (98%), während dies nur 
bei vier Fünfteln der männer der Fall ist, von denen ei-
nige (auch) zigarren (17,2%), zigarillos (10,7%), Pfeife 
(7,2%) oder Wasserpfeife (7,8%) rauchen. 

Zunahme der mässigen Raucher/innen

die männer weisen nicht nur einen höheren anteil an 
rauchern auf als die Frauen, sondern sie gehören auch 
in grösserer 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 männer mindestens 
20 zigaretten pro tag, während dies nur bei einem Fünf-
tel der Frauen zutraf (signifikanter unterschied). umge-
kehrt rauchte knapp die hälfte (47,5%) der Frauen we-
niger als zehn zigaretten pro tag, während dies nur bei 
ungefähr einem drittel der männer der Fall war (35,7%). 

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

nichtraucher/innen raucher/innen

Frauen männer Frauen männer

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 ii 74,6 66,3 25,4 33,7

tertiärstufe 85,1 70,6 (14,9) (29,4)

Nationalität schweiz 78,7 70,5 21,3 29,5
ausland (74,8) 59,7 (25,2) (40,3)

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 80,2 68,8 19,8 31,2
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 höher 79,2 67,7 (20,8) (32,3)

Urbanisierungsgrad stadt 75,6 66,9 24,4 33,1
Land 81,0 69,9 19,0 30,1

Sozioprofessionelle 
Kategorien

arbeiter/innen 73,3 64,7 26,7 35,3
Kleinunternehmer/innen, selbständige 
handwerker/innen

87,4 69,8 . (30,2)

arbeiter/innen 78,7 (54,6) 21,3 (45,4)
Kleinunternehmer/innen, selbständige 
handwerker/innen

79,3 72,2 20,7 27,8

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

 Französische schweiz 75,9 68,6 24,1 31,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=1070 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
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sowohl bei den männern wie auch bei den Frauen 
stieg im zeitraum 2002–2007 der anteil der sehr schwa-
chen raucher/innen (weniger als eine zigarette pro 
tag)58 an, während der anteil der sehr starken raucher/
innen (ab 20 zigaretten pro tag) zurückging. 

3.3.2 Passivrauchen

Beim Passivrauchen wird tabakrauch von drittpersonen 
eingeatmet. dieser setzt sich aus dem von der glühenden 
zigarette abgehenden und dem von den raucherinnen 
und rauchern ausgeatmeten rauch zusammen. der ta-
bakrauch enthält über 4000 bisher bekannte chemische 
substanzen, von denen 40 als krebserregend gelten.  
das internationale Krebsforschungszentrum erklärte Pas-
sivrauchen im Jahr 2002 offiziell für 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 
täglich dem tabakrauch anderer Personen ausgesetzt 
waren (in minuten und stunden). Berücksichtigt wurden 
nichtraucher/innen, die dem Passivrauchen eine stunde 
und mehr pro tag ausgesetzt waren.

58 Personen, die sich als raucher/innen bezeichnen, aber nicht täglich und 
durchschnittlich weniger als eine zigarette pro tag rauchen.

die hier präsentierten 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 müssen seit dem 1. mai 
2010 alle geschlossenen räume, die mehreren Personen 
als arbeitsplatz dienen, rauchfrei sein. ebenfalls rauchfrei 
sind ab diesem datum alle geschlossenen, öffentlich zu-
gänglichen räume (z.B. einkaufszentren, Kinos, restau-
rants). in diesen räumen können raucherräume, die mit 
einer ausreichenden Belüftung ausgestattet sind, einge-
richtet werden. das Gesetz sieht vor, dass die Kantone 
strengere Vorschriften zum schutz der Gesundheit erlas-
sen können. Fünfzehn Kantone (ar, Be, BL, Bs, Fr, Ge, 
Gr, ne, sG, so, ti, Vd, Vs, zh) verfügen über eine Ge-
setzgebung, die über die anforderungen des Bundesge-
setzes hinausgeht.59

Junge Menschen sind dem Passivrauch häufiger  
ausgesetzt

in der schweiz geben 15,6% der Bevölkerung an, min-
destens eine stunde pro tag Passivrauch ausgesetzt zu 
sein (gegenüber 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)

Raucher/innen nach durchschnittlicher Anzahl gerauchter Zigaretten
pro Tag, Schweiz, 2002 und 2007 Abb. 3.11

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

Wortlaut der Frage: Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?
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die schweizer männer (18,9%) sind dem tabakrauch 
mehr ausgesetzt als die Frauen (12,9%, tab. 3.8).

auf gesamtschweizerischer ebene sind junge men-
schen im alter von 15 bis 34 Jahren (27,8%) dem Pas-
sivrauch häufiger ausgesetzt als Personen ab 35 Jahren 
(ca. 11%). dasselbe gilt im Kanton Luzern. am häufigs-
ten tabakrauch ausgesetzt sind Frauen mit einem ab-
schluss der sekundarstufe ii und männer, welche die  
obligatorische schule oder eine ausbildung der sekun-

darstufe ii abgeschlossen haben (diese daten sind nicht 
dargestellt).

die schweizer männer sind gemäss ihren angaben 
Passivrauch auch am arbeitsplatz mehr ausgesetzt als die 
Frauen (tab. 3.9). auf einer skala mit sieben Kategorien 
mussten die berufstätigen Personen angeben, in wel-
chem ausmass sie dem tabakrauch anderer raucher 
ausgesetzt sind. dem Passivrauch ausgesetzt gelten Per-
sonen, die folgende antworten auswählten: die ganze 

Tab. 3.8  Passivrauchen nach Geschlecht und Region, schweiz, 2007 (eine stunde oder mehr pro tag 
Passivrauch ausgesetzt, in %)

Frauen männer

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

 Französische schweiz 17,1 22,1

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Frauen: n=5304; männer: n=743 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Wortlaut der Frage: Wie viele stunden sind sie täglich dem tabakrauch von anderen Leuten ausgesetzt? stunden/minuten pro tag. ausgewählte Gruppe:  
Personen, die 60 und mehr minuten pro tag dem tabakrauch ausgesetzt sind.

Tab. 3.9  Passivrauchen bei der Arbeit, schweiz, 2007 (erwerbstätige, in %) 

Bei der arbeit einen Viertel bis fast die ganze zeit  
Passivrauch ausgesetzt

Total 15,6

Geschlecht Frauen 11,8
männer 18,6

Altersgruppen 15–34 Jahre 21,9
35–49 Jahre 12,8
50–64 Jahre 11,3

Bildung obligatorische schule 19,6

sekundarstufe ii 19,4

tertiärstufe 8,3

Nationalität 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? ausgewählte Gruppe: Personen, die die ganze zeit, fast die ganze zeit, ungefähr drei Viertel der zeit, ungefähr die hälfte der zeit,  ungefähr 
 einen Viertel der zeit Passivrauch ausgesetzt sind. nicht ausgewählt: Fast nie, nie. 
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zeit, fast die ganze zeit, rund drei Viertel der zeit, rund 
die hälfte der zeit, rund ein Viertel der zeit. es sind er-
neut die jüngsten 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 zurück. alkoholische Getränke wur-
den hauptsächlich in einem festlichen oder religiösen 
rahmen konsumiert. Vor ungefähr 200 Jahren wurden 
alkoholische Getränke, insbesondere spirituosen, im zu-
sammenhang mit dem technischen und wissenschaftli-
chen Fortschritt zu normalen Konsumgütern, die für je-
dermann jederzeit verfügbar sind. der Konsum von 
alkoholischen Getränken strukturiert zahlreiche gesell-
schaftliche anlässe und ist insbesondere in der schweiz, 
einem Land mit Winzertradition, teil der Kultur. somit ist 
es häufig 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 Getränken 
zurückgeführt werden. der übermässige Konsum von  
alkoholischen Getränken verursacht zahlreiche Krank-
heiten und kann zu abhängigkeit führen. mit  einem 
 regelmässigen und starken Konsum von  alkoholischen 
Getränken sind die folgenden risiken verbunden: 

 schäden an praktisch allen organen (Leber, Bauchspei-
cheldrüse, magen usw.), erhöhung des arteriellen Blut-
drucks, herzinfarkt, hirnschädigungen, die von Konzen-
trationsstörungen bis zu einer schweren demenz reichen 
können, 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 frühzeitigen todes und dem Verlust von 
erwerbsjahren infolge invalidität. im Jahr 2007 wurden 
ungefähr 15% der 384 tödlich verlaufenen Verkehrsun-
fälle auf den Konsum von alkoholischen Getränken zu-
rückgeführt (bfu, 2008). in der schweiz liegt der jährli-
che alkoholkonsum der Personen ab 15 Jahren, der 
anhand des Jahresumsatzes ermittelt wird (10,1 Liter pro 
einwohner/in), über dem durchschnitt der oeCd-Län-
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% zurückging (oeCd, 2007). 

schätzungen gehen von 300’000 alkoholabhängigen 
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 todesfälle wur-
den durch erkrankungen des Verdauungssystems ver-
ursacht, andere hauptursachen waren Verkehrsunfälle, 
stürze und suizide. die direkten Kosten der auf den 
 alkohol zurückführbaren Krankheiten – arzt- und  spital- 

Häufigkeit des Alkoholkonsums nach Geschlecht
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 3.12

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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sowie rehabilitationskosten – werden auf 554 millionen 
Franken geschätzt. 2800 Personen beziehen eine inva-
lidenrente mit einem durchschnittssatz von über 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 zunächst zur häufigkeit ihres alkohol-
konsums, zur art der konsumierten alkoholischen Ge-
tränke (Bier, Wein, Cidre, spirituosen, alkopops) und 
zu den dabei getrunkenen mengen befragt. ausge-
hend von den gesammelten daten konnte der Konsum 

von reinem alkohol in Gramm pro tag berechnet wer-
den. insgesamt wird davon ausgegangen, dass ab einem 
durchschnittlichen täglichen Konsum von 20g bei Frauen 
und von 40g bei männern für die betreffende Person 
ein mittleres gesundheitliches risiko besteht.60 ab ei-
nem täglichen Konsum von 40g bei Frauen und von 60g 
bei männern wird von einem hohen risiko ausgegangen 
(dawson & room, 2000; rehm et al., 2003). 

im Kanton Luzern konsumieren 10,4% der Bevölke-
rung täglich, 44,6% jede Woche und 45,0% seltener bis 
nie alkoholische Getränke. ein drittel der Frauen trinkt 

60 ein Glas eines alkoholischen Getränks (beispielsweise 3dl Bier, 1dl Wein, 
25cl schnaps) enthält 10 bis 12g reinen alkohol.

Tab. 3.10  Risiko bezüglich Alkoholkonsum, schweiz, 2007 (in %)

Kein risiko1 Geringes risiko mittleres bis hohes risiko

Total 26,2 68,7 5,1

Geschlecht Frauen 35,2 60,2 4,6
männer 16,6 77,7 5,7

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 45,2 4,7

sekundarstufe ii 25,9 68,8 5,3

tertiärstufe 15,5 79,5 5,0

Nationalität schweiz 23,6 71,1 5,4
ausland 37,6 58,2 4,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 31,5 63,7 4,8
ChF 3000 bis 4499 24,8 70,5 4,8
ChF 4500 bis 5999 18,5 74,9 6,6
ChF 6000 und höher 14,7 79,3 6,0

Urbanisierungsgrad stadt 26,3 68,5 5,2

Land 26,0 69,1 4,9

Regionaler Vergleich Schweiz 26,2 68,7 5,1
Luzern 25,8 68,9 5,3
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 24,5 70,6 5,0
Grossregion ostschweiz 25,8 70,5 3,7
deutschschweiz 24,9 70,6 4,4

 Französische schweiz 27,4 65,8 6,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=17’888 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Geringes risiko: <20g/tag (Frauen), <40g/tag (männer); mittleres bis hohes risiko: ≥20g/tag (Frauen), ≥40g/tag (männer) 
1  die Kategorie «kein risiko» umfasst neben abstinenten Personen auch Personen, die angaben, dass sie weniger als einmal pro monat alkoholische Getränke 

konsumieren, aber die Fragen zur konsumierten menge nicht beantworteten (siehe BFs, 2008d). 
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nie (abstinent) oder selten (weniger als einmal pro mo-
nat). Bei den männern beträgt dieser anteil ein Fünftel 
(abb. 3.12). Weniger als ein Fünftel der männer (17,4%) 
und weniger als 5% der Frauen konsumieren täglich al-
koholische Getränke. die häufigkeit des alkoholkonsums 
der Luzernerinnen und Luzerner entspricht in etwa dem 
schweizerischen durchschnitt. hingegen trinken weniger 
Luzernerinnen täglich alkoholische Getränke (4,2% ge-
genüber 9% aller schweizerinnen). ebenso sind weniger 
Luzernerinnen abstinent (16,9% gegenüber 22,6% aller 
schweizerinnen).

in der schweiz gehen 4,6% der Frauen und 5.7% der 
männer mit ihrem alkoholkonsum ein mittleres bis ho-
hes risiko für ihre Gesundheit ein (tab. 3.10). Für den 
Kanton Luzern bestehen ähnliche daten, die aber auf-
grund der geringen anzahl Fälle nicht präsentiert werden 
können. der Konsum mit mittlerem bis hohem risiko 
steigt mit dem alter. hervorzuheben ist auch, dass Per-
sonen in den höheren einkommensgruppen ebenfalls 
häufiger ein mittleres bis hohes risiko aufweisen. dies gilt 
für die Gesamtschweiz wie auch für den Kanton Luzern. 

die Personen, die am meisten alkoholische Getränke 
konsumieren, gehören auch zu jenen, die den höchsten 
anteil von rauchern und insbesondere von starken rau-
chern aufweisen (abb. 3.13).

3.3.4 Cannabiskonsum 

Was die illegalen drogen anbelangt, weisen die Canna-
bisderivate in der schweiz den höchsten anteil am Kon-
sum auf. in der mehrheit der Fälle erfolgt der erste Kon-
takt bereits in der Jugendzeit. mittlerweile ist erwiesen, 
dass regelmässiger Cannabiskonsum negative Folgen 
hat, sowohl auf die körperliche als auch auf die psychi-
sche Gesundheit (hall & solowij, 1998): zum Beispiel er-
höhtes risiko für chronische Bronchitis, Psychosen und 
neuropsychologischen störungen. die beunruhigendsten 
Folgen bestehen im Bereich der familiären, sozialen und 
beruflichen eingliederung von Jugendlichen (Lynskey & 
hall, 2000).

aus der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 
geht hervor, dass landesweit ungefähr ein drittel (32,8%) 
der 15- bis 34-Jährigen erfahrungen mit Cannabispro-
dukten gemacht hat (tab. 3.11). die Lebenszeitpräva-
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 Änderung: der anteil 
der 15- bis 34-Jährigen, 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)61. 

sowohl auf gesamtschweizerischer ebene als auch im 
Kanton Luzern ist die Lebenszeitprävalenz des Cannabis-
konsums bei den Frauen deutlich seltener. dasselbe gilt 
für den aktuellen Konsum. die Lebenszeitprävalenz im 

61 diese Prozentwerte beruhen auf einer Fallzahl unter 30 und haben ein-
geschränkte aussagekraft.

Zusammenhang zwischen Alkohol- und Tabakkonsum, Schweiz, 2007 Abb. 3.13

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Kanton Luzern (24,6%) ist signifikant tiefer als der  
entsprechende Wert auf gesamtschweizerischer ebene 
(32,8%). sie ging seit 2002 (29,2%) zurück, 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). Gemäss sGB 2007 sind 
auf gesamtschweizerischer ebene 61,7% der 15- bis 
34-Jährigen, 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, während 
dieser anteil bei den nichtraucherinnen und nichtrau-
chern lediglich 19,4% beträgt.

die schätzungen im rahmen der schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung für 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 Konsumprävalen-
zen hervor, die im Verlauf der neunzigerjahre und bis 

zum Beginn des 21. Jahrhunderts deutlich angestiegen 
sind. durch das Cannabismonitoring, die erste Längs-
schnittbefragung in der schweiz, kann ein neues Quali-
tätsniveau 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 gegenwär-
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 zurück (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 Bewältigung gewisser herausforderungen im sozia-
len zusammenleben, subjektiver Verlust der Kontrolle 

Tab. 3.11  Lebenszeitprävalenz und aktueller Cannabiskonsum, schweiz, 2007 (zum zeitpunkt der Befragung, 
15- bis 34-jährige Personen, in %)

Lebenszeitprävalenz aktueller Konsum

Geschlecht Frauen 24,5 4,1
männer 41,0 12,0

Nationalität 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

 Französische schweiz 34,0 8,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Lebenszeitprävalenz: n=4305; aktueller Konsum: n=4304 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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über den Konsum. auf gesamtschweizerischer ebene be-
stand im Jahr 2007 bei 7,9% der 13- bis 29-Jährigen ein 
unproblematischer Konsum und bei 3,2% ein problema-
tischer Konsum (die übrigen 88,9% dieser alterskatego-
rie konsumierten kein Cannabis). im zeitraum 2004-2007 
ging der anteil der Personen mit einem problematischen 
Konsum ebenfalls leicht zurück, wobei diese abnahme 
aus statistischer sicht nicht signifikant war. das alter, in 
dem der erste Cannabiskonsum erfolgt, verschob sich in-
dessen klar nach unten: Während 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 für die Gesundheit der Bevölkerung 
von grosser Bedeutung: dank medikamenten haben 
heutzutage viele Patientinnen und Patienten aussicht 
auf Linderung oder sogar heilung ihrer Krankheit. damit 
tragen medikamente zur erhöhung der Lebenserwartung 
und bis ins hohe alter zur Verbesserung der Lebensquali-
tät bei. ausserdem bieten neue medikamente die mög-
lichkeit, kostspielige spitalaufenthalte zu verkürzen, und 
sie tragen dazu bei, dass die Patientinnen und Patienten 
möglichst rasch wieder ihre gewohnte tätigkeit aufneh-
men können (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 umständen nicht für den vorgesehenen 
zweck eingesetzt, oder sie werden ohne medizinische in-
dikation konsumiert. der Übergang von einer medizinisch 
indizierten Verwendung zu einem unangemessenen 
Konsum ist teilweise schwierig zu definieren. Bei be-
stimmten medikamenten besteht auch ein abhängig-
keitspotenzial. die Praxis zeigt, dass eine unangemes-
sene Verwendung von medikamenten hauptsächlich 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 regelmässige, über einen längeren zeitraum anhal-
tende Verwendung dieser art von medikamenten kann 
selbst bei kleinen dosen zu einer arzneimittelabhängig-
keit führen (maffli, 2005). 

anhand der in den folgenden abschnitten präsentier-
ten ergebnisse kann nicht zwischen einem angemesse-
nen oder unangemessenen medikamentenkonsum un-
terschieden werden. insbesondere unterschiede je nach 

soziodemografischen merkmalen oder region gründen 
möglicherweise auf unterschieden im Gesundheitszustand 
und können deshalb nicht auf einen missbräuchlichen 
Konsum dieser medikamente zurückgeführt werden.

im Jahr 2007 hatten zwei Fünftel 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 Gesamtbevölke-
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.  
Während 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. 

Stärkere Zunahme des Medikamentenkonsums  
bei Männern

auf gesamtschweizerischer ebene gaben Frauen häufiger 
als männer 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 hauptsächlich durch die männer verursacht (Lu: 
2002: 30,3%, 2007: 39,1%; Ch: 2002: 34,9%, 2007: 
41,0%), während der Konsum bei den Frauen, auf ei-
nem höheren 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. Während weniger 
junge Luzernerinnen und Luzerner in den letzten sieben 
tagen vor der Befragung mindestens ein medikament 
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konsumiert hatten als die jungen schweizerinnen und 
schweizer (21,7% gegenüber 31,0%), konsumierten die 
Luzernerinnen und Luzerner ab 65 Jahren ebenso viele 
medikamente wie die übrigen schweizerinnen und 
schweizer. doch die zunahme des medikamentenkon-
sums ist nicht ausschliesslich auf die alterung der Bevöl-
kerung zurückzuführen, da der Konsum in allen alters-
klassen anstieg.

Wie tabelle 3.12 weiter zu entnehmen ist, nimmt der 
medikamentenkonsum auf ebene der Gesamtschweiz 

mit höherer ausbildung deutlich ab, im Kanton Luzern 
zeigt sich dieser zusammenhang nicht.

am stärksten nahm auf gesamtschweizerischer ebene 
zwischen 2002 und 2007 der Konsum von schmerzmit-
teln zu, von 14,5% auf 20,1%. Beim täglichen Konsum 
stieg der anteil von 4,3% der Bevölkerung 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%.

Tab. 3.12  Medikamentenkonsum, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung, in %) 

irgendein medikament schmerzmittel Beruhi-
gungs- 
mittel

schlafmittel anti- 
depressi-
vum

Lu Ch Lu Ch Ch Ch Ch

Total 40,3 46,3 16,2 20,1 4,3 5,2 3,6

Geschlecht Frauen 41,4 51,3 18,1 24,4 5,3 6,8 4,5
männer 39,1 41,0 14,1 15,6 3,3 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 2,9 3,5
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 7,9 14,9 4,7

Bildung obligatorische schule 42,8 53,9 16,8 25,6 7,8 10,6 6,0
sekundarstufe ii 39,0 44,9 17,1 19,5 4,0 4,9 3,2
tertiärstufe 42,8 45,3 13,5 18,5 3,1 3,1 3,2

Nationalität schweiz 41,9 47,8 16,0 19,8 4,2 5,3 3,4
ausland 30,9 40,3 (17,5) 21,1 4,9 4,8 4,4

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 41,1 42,4 16,7 20,6 4,7 5,6 3,8
ChF 3000 bis 4499 42,4 49,1 18,5 20,7 4,1 4,9 4,0
ChF 4500 bis 5999 46,0 49,0 17,0 18,6 4,3 5,3 3,2
ChF 6000 und höher 37,2 48,3 (13,8) 19,3 3,4 4,2 2,9

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 4,9 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 5,5 2,5*
appenzell ausserrhoden 43,0 19,5 (4,4) 5,4 (4,7)
Bern 49,6* 19,1 3,9 4,4* 3,3
tessin 45,2 18,5 5,7* 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 3,5 4,6 3,2

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
aufgrund zu kleiner Fallzahlen können für die Variablen Beruhigungs- und schlafmittel sowie antidepressivum keine Werte für 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 täglich, 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 zählten (niveau Gesamtschweiz).
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Medikamentenkonsum nach psychischer Belastung und Geschlecht
Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.14

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Die in dieser Abbildung berücksichtigten psychotropen Medikamente sind Schlafmittel, Beruhigungsmittel und
Antidepressiva. Für die Definition der Variable «psychische Belastung» vgl. 2.3.1

Psychische Belastung Frauen

Schlafmittelkonsum nach Schlafstörungen und Altersgruppen 
Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.15

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

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Schlafmittelkonsum in den letzten sieben Tagen vor der Befragung: täglich, mehrmals pro Woche, etwa ein Mal pro Woche.
Wortlaut der Frage: Haben Sie in den letzten vier Wochen «Einschlaf- oder Durchschlafstörungen» gehabt? Überhaupt nicht, 
ein bisschen, stark

0%

20%

40%

60%

80%

100%

üb
er

ha
up

t 
ni

ch
t

ei
n 

bi
ss

ch
en

st
ar

k

15–34 Jahre

üb
er

ha
up

t 
ni

ch
t

ei
n 

bi
ss

ch
en

st
ar

k

üb
er

ha
up

t 
ni

ch
t

ei
n 

bi
ss

ch
en

st
ar

k

üb
er

ha
up

t 
ni

ch
t

ei
n 

bi
ss

ch
en

st
ar

k

.

99,7

(1,1)

98,9

(8,9)

91,1

(0,5)

99,5

3,1

96,9

25,0

75,0

1,0

99,0

7,7

92,3

32,8

67,2

5,1

94,9

20,3

79,7

42,2

57,8

Schlafmittelkonsum ja
Schlafmittelkonsum nein

 n=18’745

35–49 Jahre 50–64 Jahre 65+ Jahre



 75Gesundheit im Kanton Luzern

GesundheitsreLeVante einsteLLunGen und VerhaLtensWeisen

Ein Grossteil der psychotropen Medikamente wird  
ärztlich verschrieben

ungefähr vier Fünftel der konsumierten medikamente 
werden von einem arzt bzw. einer Ärztin verschrieben 
(Lu: 79,3%, Ch: 78,1%). Während auf gesamtschwei-
zerischer ebene 97,8% der Personen, die antidepressiva 
konsumierten, angaben, diese seien ärztlich 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. Für den 
Kanton Luzern wurden sehr ähnliche 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 häufiger 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 männer. 

der Konsum von schlafmitteln ist in den älteren al-
tersgruppen häufiger: 14,9% der Personen ab 65 neh-
men mindestens einmal pro Woche schlafmittel ein, bei 
den 15- bis 34-Jährigen sind es dagegen nur 1,0%. Wie 
abbildung 3.15 zeigt, konsumieren in der jüngsten al-
tersgruppe weniger als 10% der Personen, die unter 
grossen einschlafschwierigkeiten oder schlaflosigkeit lei-
den, schlafmittel. Bei den 35- bis 49-Jährigen beträgt 
dieser anteil bereits einen Viertel und bei den Personen 
ab 65 Jahren beläuft er sich auf 42,2%. Festzuhalten ist 
in diesem zusammenhang, dass von den Personen ab 65 
Jahren, die nur unter geringen schlaflosigkeitsproblemen 
leiden, ein Fünftel (20,3%) mindestens einmal wöchent-
lich schlafmittel konsumiert. 

3.4 Zusammenfassung

in diesem Kapitel werden verschiedene Verhaltensweisen 
erläutert, die der Gesundheit nützen (körperliche Bewe-
gung, ernährungsgewohnheiten), und andere, die der 
Gesundheit unter umständen schaden (tabak, alkohol, 
Cannabis und medikamente), da sie Krankheiten verur-
sachen oder zu einer abhängigkeit führen können. 

Bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, die 
sich seit 2002 verbessert haben, lässt sich die körperliche 
Bewegung anführen: Während im Jahr 2002 nur 35,5% 
der einwohnerinnen und einwohner des Kantons Luzern 

sport trieben, betrug dieser anteil im Jahr 2007 bereits 
43,9%. Gleichzeitig sank der anteil der Personen, die in 
ihrer Freizeit nicht körperlich aktiv sind.

im Vergleich mit den schweizerinnen und schweizern 
insgesamt gab ein etwas höherer anteil der Luzernerin-
nen und Luzerner an, sich der Bedeutung der ernährung 
bewusst zu sein. hingegen befolgte weniger als ein drit-
tel (29,2%) die empfehlung, pro tag fünf Portionen 
Früchte und Gemüse zu essen. darin unterscheidet sich 
die Luzerner Bevölkerung nicht von der restlichen 
schweiz. zum Vergleich: Gut ein drittel in der Französi-
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, während dies nur bei einem Viertel der schwei-
zerinnen und schweizer zutrifft. 

die analysen zum Körpergewicht zeigen, dass 28,9% 
der Bevölkerung im Kanton Luzern übergewichtig und 
weitere 7,0% adipös sind. diese anteile sind im Ver-
gleich zu 2002 etwas tiefer. männer sind in allen alters-
gruppen häufiger von Übergewicht betroffen als Frauen. 

der anteil der raucherinnen und raucher ging auf ge-
samtschweizerischer ebene zurück, und die gleiche ent-
wicklung wurde im Kanton Luzern verzeichnet: Während 
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 zurück, 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 täglich alkoholische 
Getränke konsumierten, und durch einen niedrigeren 
anteil an Frauen, die überhaupt keinen alkohol konsu-
mierten. 

Bereits bei der letzten Befragung konsumierten die 
Luzerner/innen weniger medikamente als der durch-
schnitt der schweizer Bevölkerung. seit 2002 hat der 
medikamentenkonsum sowohl landesweit als auch im 
Kanton Luzern zugenommen. doch die Luzernerinnen 
und Luzerner wiesen weiterhin einen verhältnismässig 
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-
stätigt. 
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4 Wohn- und arbeitssituation
  Hanspeter Stamm, Markus Lamprecht und Doris Wiegand

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

1.  im Lärmkataster schätzt die dienststelle umwelt und 
energie (daten des Jahres 2000) den anteil der Bevöl-
kerung, welche in Gebäuden mit strassenlärmbelastung 
über dem Grenzwert wohnt, auf 15%, in der stadt Lu-
zern, Littau und emmen auf 20–25%. diese Werte stim-
men gut mit der gefühlten Beeinträchtigung durch 
strassenlärm gemäss der umfrage (schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung 2007) (16.2%) überein.

2.  Laut angaben der sBB sind schätzungsweise nur ca. 4000 
Personen oder 1,4% der Bevölkerung im Kanton Luzern 
über dem Grenzwert mit eisenbahnlärm belastet. die um-
frage ergibt jedoch eine Quote von 5.5%. dies dürfte da-
raufhin weisen, dass die Grenzwerte des Bundes diese 
Lärmart eher zu optimistisch beurteilt. 

3.  mit modellierungen der Luftbelastung im Kanton Luzern 
kann abgeschätzt werden, dass 8,7% (2005) der Wohn-
bevölkerung einer stickoxidkonzentration über dem Jah-
resmittelwert vom 30 mg/m3 ausgesetzt sind. dies stimmt 
mit der Wahrnehmung der Bevölkerung ebenfalls recht 
gut überein. 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, natürliche umwelt 
und reagieren empfindlicher auf unerwartete störungen. 

4.  die Lärmbelästigung innerhalb von mehrfamiliengebäu-
den durch Bewohner ist einer der wichtigen Faktoren, 
welche die Lebensqualität und Gesundheit beeinträchti-
gen können. sie wird aber nicht im rahmen von umwelt-
rechtlichen Lärmermittlungen erfasst sondern im rahmen 
des Privatrechtes geregelt (sia normen). Bei neubauten 
führt moderne Bauweise zu deutlichen Verbesserungen. 
demgegenüber beheben allerdings thermische sanierun-
gen bestehender Bauten meistens innere schalltechnische 
Baumängel nicht. 

Fazit:
nach wie vor sind massnahmen zur Verbesserung der Luft-
qualität und zur reduktion der Lärmbelastung erforderlich. 
damit werden einerseits die Lebensräume von menschen 
von gesundheitlichen Belastungen entlastet. andere stress-
faktoren bleiben so natürlich erhalten. 
andererseits brauchen die natürlichen Lebensräume und 
Ökosysteme (Wälder, moore, usw.), die auch wichtige er-
holungsräume für menschen darstellen, die entlastung von 
belastenden Luftschadstoffen, damit die wertvolle arten-
vielfalt und die charakteristischen merkmale dieser Lebens-
räume  erhalten bleiben.

thomas Joller, dr. sc. nat.
Leiter dienststelle umwelt und energie, Bau-, umwelt- und 
Wirtschaftsdepartement 

das Wohn- und das arbeitsumfeld gehören zu den 
wichtigen einflussfaktoren auf die Gesundheit. dies 
zeigt unter anderem das «Leitbild für eine multisekto-
rale Gesundheitspolitik» des Bundesamtes für Gesund-
heit (2005b), in dem die Bereiche «Beschäftigung und 
arbeitswelt» und «Wohnen und mobilität» als zwei 
von insgesamt sieben wichtigen gesundheitspolitischen 
handlungsfeldern identifiziert werden.62 abgesehen 
 davon, 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-
dene spezifische Gesundheitseffekte.

62 Bei den übrigen handlungsfeldern handelt es sich um «Krankheitsbe-
kämpfung und Prävention», «soziale sicherheit und Chancengleichheit», 
«Bildung und Befähigung», «Lebensraum und natürliche umwelt» sowie 
«Lebensmittelsicherheit und ernährung». 

mit Bezug zum Wohnen listet die Who (2004b) eine 
Vielfalt von gesundheitsrelevanten Faktoren auf, die vom 
schutz vor Witterungseinflüssen und immissionen über 
soziale Bindungen und die Qualität 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 führen können.

Von besonderer Bedeutung ist im Wohnumfeld über-
dies der Lärm: Wer in seiner Wohnung dauernd unter 
Lärm leidet, kann krank werden, wobei Lärmimmissio-
nen während der erholungs- und schlafphase besonders 
problematisch sind. Lärm beeinflusst die regulationsme-
chanismen des vegetativen nervensystems und kann zu 
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4.1 Immissionen im Wohnbereich

abbildung 4.1 zeigt insgesamt elf störungsquellen im 
Wohnumfeld, bei denen die Befragten jeweils angeben 
mussten, ob sie von diesen betroffen sind. dem Über-
blick lässt sich entnehmen, dass der Lärm von anderen 
menschen die störungsquelle nummer 1 im Kanton Lu-
zern ist. Jede fünfte Person (19,0%) erwähnt diese 
Lärmquelle, zusätzlich verweist rund jede sechste Person 
auf den autolärm (16,2%), während die übrigen neun in 
der abbildung dargestellten störungsquellen von jeweils 
unter 10% der Befragten genannt werden. dass der 
Lärm von Personen an erster stelle der rangliste steht, ist 
angesichts der dichten siedlungsstruktur, dem hohen an-
teil an mehrfamilienhäusern und der vergleichsweise ge-
ringen Wohneigentumsquote64 in der schweiz plausibel.

Mehr als die Hälfte der Luzerner/innen wohnt  
«ungestört»

auffallend ist allerdings, dass etwas mehr als die hälfte 
(51,4%) der befragten Luzerner/innen keine der elf stö-
rungsquellen erwähnt. damit leben die Luzerner/innen 
im durchschnitt etwas «unbelasteter» als die übrigen 
schweizer/innen, von denen weniger als die hälfte 
(46,8%) keine störungen nennt. auch im Vergleich mit 
einer reihe anderer Kantone und regionen (tab. 4.1) er-
wähnen die Luzerner/innen eher weniger störungen im 
Wohnumfeld. die «rangliste» der störungsquellen sieht 
in Luzern und der Gesamtschweiz aber trotz der unter-
schiede in der anzahl nennungen sehr ähnlich aus. die 
einzige substantielle abweichung zeigt sich beim au-
tolärm: im Kanton Luzern ist diesem knapp ein sechstel 
(16,2%) der Bevölkerung ausgesetzt, in der Gesamt-
schweiz ist es über ein Fünftel (22,6%). 

nicht alle Bevölkerungsgruppen sind im selben mass 
von Lärm und anderen immissionen betroffen. dies zeigt 
ein Blick auf tabelle 4.1, in welcher die anzahl der stö-
rungen aus abbildung 4.1 dargestellt ist. höher gebil-
dete und gut verdienende Personen verzeichnen seltener 
störungen im Wohnumfeld als Personen mit einer tiefen 
oder mittleren Bildung und/oder einem geringen ein-
kommen. hinter diesem Befund dürfte ein schichteffekt 
in dem sinne stehen, dass komfortable Wohnungen in 

64 Gemäss dem BFs (BFs, 2004) befanden sich im Jahr 2000 rund 70% al-
ler Wohnungen in der schweiz in zwei- oder mehrfamilienhäusern. 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 beträgt sie beispielsweise 43%, in Frankreich 55%, in Österreich 
56% und in Grossbritannien 68% (vgl. www.bwo.admin.ch/dokumenta-
tion/00101/00105/index.html?lang=de; zugriff am 30.04.2009).

akuten oder chronischen Beeinträchtigungen des körper-
lichen und psychischen Wohlbefindens sowie zu einbu-
ssen der Leistungsfähigkeit führen. Wiederholte Lärm-
reize bewirken überdies hormonale Veränderungen wie 
die Freisetzung von stresshormonen, die entwicklung 
von Bluthochdruck oder Fettstoffwechselstörungen. da-
durch kann das risiko einer herz-Kreislauf-erkrankung 
steigen (niemann & maschke, 2004; Wanner, 1993).

Ähnliches gilt für die arbeit. im bereits erwähnten 
Grundlagendokument des BaG (2005b) wird in diesem 
zusammenhang festgehalten:

«die arbeitswelt ist ein zentraler Lebensbereich der 
erwerbstätigen Bevölkerung und kann viel zu sicherheit, 
anerkennung und Wohlbefinden dieser Bevölkerungs-
gruppe beitragen. die berufliche tätigkeit kann eine 
Quelle für das selbstwertgefühl und damit für die psy-
chische Gesundheit darstellen. erwerbstätige sind an ih-
rem arbeitsplatz aber auch physischen und psychischen 
Belastungen ausgesetzt. zu den physischen risiken ge-
hören unfälle, Lärmbelastung, schicht- oder nachtar-
beit, Belastung durch Chemikalien sowie durch langes 
sitzen oder schwere Lasten. Psychische Belastungen ent-
stehen beispielsweise durch mangelnde anerkennung für 
geleistete arbeit bzw. hohe anforderungen bei gleichzei-
tig tiefer entscheidungsautonomie, mobbing, Kommuni-
kationsmangel, unter- oder Überforderung.» (BaG, 
2005b: s. 22)

das vorliegende Kapitel beschäftigt sich mit potentiell 
gesundheitsgefährdenden einflüssen im Wohn- und ar-
beitsumfeld. im ersten abschnitt untersuchen wir auf der 
Grundlage von daten der schweizerischen Gesundheits-
befragungen zunächst die immissionen im Wohnbereich, 
während sich die weiteren abschnitte mit verschiedenen 
aspekten des arbeitslebens – immissionen, psychischen 
und körperlichen Belastungen, arbeitszufriedenheit und 
der angst vor einem stellenverlust – beschäftigen63. 
Weitere wichtige, oben erwähnte Faktoren der arbeits- 
und Wohnsituation können nicht dargestellt werden, da 
sie in der schweizerischen Gesundheitsbefragung nicht 
abgefragt wurden (persönliche Befragung dafür unge-
eignet, thematische Beschränkung des Fragebogens). 

63 Letztere sind konjunkturabhängig und widerspiegeln somit die Konjunk-
turlage im Jahr 2007 (Jahr der Befragung). die Belastungen am arbeits-
platz und die angst vor arbeitsplatzverlust sind 2010, abhängig von den 
Folgen der Finanzkrise/rezession, vermutlich anders verteilt. 
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«unbelasteten» Wohnlagen teurer sind als andere. Plau-
sibel ist auch der erhebliche unterschied zwischen der 
ländlichen und der städtischen Bevölkerung: die letztere 
sieht sich deutlich häufiger störungen ausgesetzt.

dagegen ist der unterschied zwischen männern und 
Frauen – letztere leiden häufiger unter störungen – 
schwieriger zu erklären. mit ein Grund für den unter-
schied könnte 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 
grössere Wahrscheinlichkeit haben, von störungen be-
troffen zu sein und diese wahrzunehmen. auffallend ist 
schliesslich der Befund, dass der anteil an Personen, die 
unter zwei oder mehr störungen leiden, mit zunehmen-
dem alter ebenfalls wächst. eine multivariate zusatzana-
lyse auf der ebene der Gesamtschweiz deutet darauf hin, 
dass eine mit dem alter zunehmende störungssensibilität 
hier eine rolle spielt.65

Zusammenhang zwischen Störungen und  
Gesundheitszustand

abbildung 4.2 zeigt den zusammenhang zwischen der 
anzahl wahrgenommener störungen und verschiedenen 
aspekten der physischen und psychischen Gesundheit. 

65 in einer multiplen Klassifikationsanalyse bleiben sowohl die effekte des 
alters als auch des einkommens und des Wohnortes (stadt-Land) erhal-
ten.

die abbildung zeigt, dass Personen mit mittelmässigem 
bis sehr schlechtem gesundheitlichem Wohlbefinden 
deutlich häufiger zwei oder mehr immissionen im Wohn-
umfeld erwähnen. das gleiche gilt für Personen mit tie-
fer oder mittlerer Kontrollüberzeugung sowie für jene, 
welche unter mittlerer bis hoher allgemeiner psychischer 
Belastung leiden66, sie erwähnen deutlich häufiger zwei 
oder mehr immissionen im Wohnumfeld. ob eine Kau-
salität zwischen störungen und Gesundheit besteht und 
in welche richtung diese geht, kann mit den daten der 
sGB jedoch nicht beurteilt werden. denkbar ist sowohl, 
dass störungen im Wohnumfeld «krank» machen, als 
auch, dass allgemeine Gesundheitsprobleme und psychi-
sche Belastungen zu einer höheren sensibilität für stö-
rungen führen. schliesslich ist nicht auszuschliessen, dass 
die Befunde auf weitere effekte in dem sinne zurückzu-
führen sein könnten, dass «unterprivilegierte Lebensbe-
dingungen» sowohl die Wohnsituation als auch die ge-
sundheitlichen und psychischen Bedingungen 
unabhängig voneinander beeinflussen.

66 Für die definition der verwendeten Variablen siehe Kapitel 2.3.

 
Personen, die von Immissionen im Wohnbereich betroffen sind
Kanton Luzern und Schweiz, 2007 Abb. 4.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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4.2 Belastungen bei der Arbeit67

4.2.1 Immissionen

analog zum Wohnen, werden in der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung auch die immissionen am arbeits-
platz erhoben.68 Bei insgesamt zehn störungsquellen 

67 Beim themenbereich «arbeitssituation» gilt zu beachten, dass ein teil der 
Befragten ausserhalb des Wohnkantons (Luzern) arbeitet.

68 die meisten Fragen zur konkreten arbeitstätigkeit werden im schriftlichen 
Fragebogen gestellt. da die stichprobe der schriftlichen Befragung klei-
ner ist als diejenige der telefonischen und ohnehin nur rund die hälfte der 
schweizer Bevölkerung erwerbstätig ist, sind die entsprechenden Fallzah-
len vergleichsweise gering. Für den Kanton Luzern bedeutet dies, dass 
diese Fragen in der regel von rund 500 Personen beantwortet wurden 
und analysen nach unterschiedlichen merkmalen der befragten Personen 
daher sehr schnell an ihre Grenzen stossen.

wird gefragt, ob die erwerbstätigen damit  konfrontiert 
seien, wobei sich ein ähnliches Bild wie im Wohnumfeld 
zeigt. sowohl im Kanton Luzern als auch auf der ebene 
der Gesamtschweiz erwähnt rund die hälfte der Befrag-
ten keinerlei störungsquellen; etwas über ein Viertel 
nennt eine, das restliche Fünftel mehr als eine immissi-
onsquelle (tab. 4.2).

Lärm als häufigste Störungsquelle bei der Arbeit

Wie aus abbildung 4.3 hervorgeht, sind die erwerbstäti-
gen im Kanton Luzern am häufigsten von Lärm, zu ho-
hen oder zu niedrigen temperaturen und Vibrationen 
betroffen. diese aspekte werden von einem sechstel bis 

Tab. 4.1  Anzahl Immissionen im Wohnbereich, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %)

Keine störungen 1 störung 2 und mehr störungen

Lu Ch Lu 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 24,1 27,4
männer 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 47,7 28,1 25,3 21,8 27,0
50–64 Jahre 46,1 45,7 29,0 27,0 24,9 27,3
65+ Jahre 52,1 45,3 17,9 26,0 30,0 28,6

Bildung obligatorische schule 50,7 43,0 (30,6) 26,0 (18,7) 31,0
sekundarstufe ii 48,3 47,5 28,1 26,3 23,6 26,2
tertiärstufe 60,8 46,7 18,9 26,1 20,3 27,2

Nationalität schweiz 54,5 48,1 24,2 26,0 21,2 25,9
ausland (35,7) 41,5 (36,5) 27,1 (27,7) 31,4

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 45,0 46,4 30,2 25,2 24,8 28,4
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 27,3
ChF 6000 und höher 63,0 49,5 (18,9) 27,3 (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* 24,8 23,6*
tessin 45,7 24,7 29,6
uri 51,2 23,1 25,6

zentralschweiz ohne Luzern 48,3 27,1 24,7
Grossregion ostschweiz 50,7 25,3 24,0
deutschschweiz 48,1 25,2 26,7

 Französische schweiz 43,0 29,8 27,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=776 (Lu), n=13’337 (Ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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zu einem knappen Fünftel der Befragten erwähnt. dage-
gen sind strahlung und der Kontakt mit ansteckenden 
stoffen kaum ein Problem, was in erster Linie darauf zu-
rückzuführen ist, dass nur eine minderheit der erwerbs-
tätigen in einem entsprechenden arbeitsumfeld tätig ist.

Bei den meisten untersuchten immissionen finden sich 
nur geringfügige abweichungen zwischen dem Kanton 
Luzern und der übrigen schweiz. auffallend ist, dass auf 
der ebene der Gesamtschweiz häufiger auf hohe tempe-

raturen und tabakrauch verwiesen wird. Letzteres 
könnte mit dem eher unterdurchschnittlichen anteil an 
rauchenden und Personen, die Passivrauch ausgesetzt 
sind (vgl. abschnitt 3.3) und dem vergleichsweise hohen 
anteil an industriellen und landwirtschaftlichen arbeits-
plätzen im Kanton Luzern zusammenhängen (vgl. 1.4).

Bei der anzahl erwähnter immissionen lassen sich 
 gemäss tabelle 4.2 deutliche Bildungs-, einkommens- 
und Berufseffekte nachweisen: auf der ebene der 

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

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

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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leiden nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Luzern, 2007 Abb. 4.2

Gesundheitliches Wohlbefinden: n=776; 
Kontrollüberzeugung: n=710; 
psychische Belastung: n=770

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

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Für die Definition der Variablen vgl. 2.1 (Gesundheitliches Wohlbefinden), 2.3.2 (Kontrollüberzeugung) und 2.3.1 (Psychische Belastung)
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 Gesamtschweiz erwähnen zwei Fünftel aller arbeiter/
innen (41,2%) mehr als zwei immissionen bei der ar-
beit, während es bei den Büroangestellten (9,2%) und 
den Führungskräften (10,0%) nur rund ein zehntel ist. 
Ähnlich sieht es bei einem Vergleich der tiefsten mit den 
höchsten 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 

vor allem im gewerblichen und industriellen sektor auf-
treten, wo das durchschnittliche Bildungs- und einkom-
mensniveau geringer ist als im dienstleistungssektor.69 

69 Gemäss der sGB 2007 verfügen von den erwerbstätigen des industrie- und 
Gewerbesektors 12% über einen Bildungsabschluss der sekundarstufe i 
und 24% über einen abschluss der tertiärstufe. im dienstleistungssektor 
betragen die entsprechenden anteile 7% bzw. 27%. das durchschnittliche 
haushaltsäquivalenzeinkommen der erwerbstätigen beträgt im industrie-
sektor rund ChF 4200.-, im tertiärsektor rund ChF 4600.-.

Tab. 4.2  Anzahl Immissionen am Arbeitsplatz, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (erwerbstätige, 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
männer 44,7 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 57,1 28,4 29,0 (13,2) 13,9

Bildung obligatorische schule (62,5) 39,1 . 32,1 . 28,8
sekundarstufe ii 43,7 42,1 28,7 33,6 27,6 24,3
tertiärstufe 71,5 64,6 22,8 27,4 . 8,0

Nationalität schweiz 52,9 50,8 28,6 31,1 18,4 18,1
ausland (49,2) 45,1 . 32,4 (36,0) 22,5

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 43,5 40,3 31,1 34,4 25,4 25,4
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 höher 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 44,2 27,8 31,4 24,2 24,4

Sozioprofessionelle 
Kategorien

arbeiter/innen 26,0 25,3 27,5 33,5 46,5 41,2
Kleinunternehmer/innen, 
selbsständige handwerker/
innen

(48,1) 44,9 (39,7) 31,2 . 24,0

Büroangestellte, nicht- 
manuelle Berufe

61,3 57,7 (23,6) 33,1 (15,1) 9,2

höhere/mittlere Führungs-
kräfte

64,8 60,4 24,1 29,6 (11,2) 10,0

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* 35,5* 18,9*
tessin 52,9 34,1 13,0*
uri 49,6 27,5 22,9

zentralschweiz ohne Luzern 47,0 33,1 19,9
Grossregion ostschweiz 47,1 28,0 24,9
deutschschweiz 49,7 31,3 19,1

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Wie der folgende abschnitt zeigt, kehrt sich dieses Ver-
hältnis jedoch um, wenn nach psychischer Belastung im 
arbeitsumfeld gefragt wird.

4.2.2  Körperliche und psychische Belastungen  
bei der Arbeit

Lärm, Geruch oder rauch sind nicht die einzigen Belas-
tungen, mit denen man sich an seinem arbeitsplatz  
konfrontiert sehen kann. Viele menschen klagen über 
erhebliche körperliche Belastungen durch das tragen 
schwerer Gegenstände oder die Bedienung schwerer 
maschinen. ein besonderes thema stellen psychische Be-
lastungen dar, die von zeitdruck und Überforderung bis 
zu Konflikten mit den Kollegen/innen und mobbing rei-
chen können.70

Wie aus tabelle 4.3 hervorgeht, geben jeweils rund 
ein drittel der Luzerner erwerbstätigen ein hohes mass 
an körperlicher (33,8%) oder psychischer Belastung 
(36,4%) an. hohe körperliche und psychische Belastun-
gen am arbeitsplatz treten zwar selten gemeinsam auf, 
doch immerhin 13% der Luzerner erwerbstätigen berich-
ten gemäss tabelle 4.4 beide Formen von Belastungen. 
dem stehen rund zwei Fünftel der erwerbstätigen ge-
genüber, die sowohl in psychischer als auch körperlicher 
hinsicht höchstens «mittel» belastet sind.

Körperliche Belastung im Kanton Luzern  
überdurchschnittlich

Wie tabelle 4.3 zeigt, berichten im Kanton Luzern mehr 
Personen von hoher körperlicher Belastung am arbeits-
platz als in der Gesamtschweiz, bei psychischer Belas-
tung sind es tendenziell weniger. dies dürfte u.a. im  
zusammenhang mit der bereits erwähnten Wirtschafts-
struktur des Kantons stehen, die durch einen vergleichs-
weise hohen anteil an Beschäftigten im agrar- und in-
dustriesektor und ein unterdurchschnittliches Gewicht 
des dienstleistungssektors charakterisiert ist (vgl. 1.4). 
die tabelle zeigt deutlich, dass die art der ausgeüb-
ten tätigkeit die wahrgenommenen Belastungen ent-
scheidend beeinflusst: auf der ebene der Gesamtschweiz 
konstatieren 44,5% der arbeiter/innen hohe körperliche 
Belastung, während dieser anteil bei den nicht-manuel-
len Berufen (16,1%) und den Führungskräften (12,1%) 

70 die sGB enthält eine reihe von Fragen zu Gewalt-, diskriminierungs- 
und mobbingerlebnissen. auf der ebene der Gesamtschweiz geben 3,7% 
der erwerbstätigen an, in den vergangenen 12 monaten bei der arbeit 
Gewalt oder Gewaltandrohungen von Kollegen/innen oder anderen Per-
sonen erfahren zu haben. die Werte für mobbing und diskriminierung/
ungleichbehandlung betragen 7,7% bzw. 11,2%.

deutlich geringer ist.71 im Gegenzug erwähnt über die 
hälfte (51,7%) der Führungskräfte hohe psychische Be-
lastung, während es bei den arbeiterinnen und arbeitern 
weniger als ein drittel ist (30,7%). Vergleichbare zusam-
menhänge finden sich auch bezüglich des Bildungsstan-
des und des einkommens, die eng mit dem Beruf zusam-
menhängen.

demgegenüber finden sich für einmal kaum unter-
schiede nach alter, nationalität und Geschlecht. mit Be-
zug zu geschlechtsspezifischen unterschieden fällt einzig 
auf, dass sich Frauen etwas seltener über hohe psychi-
sche Belastung beklagen als männer, was zum teil dar-
auf zurückzuführen ist, dass erwerbstätige Frauen häufi-
ger teilzeit arbeiten und eine tiefere berufliche stellung 
haben als männer.72

abbildung 4.4 zeigt schliesslich den zusammenhang 
zwischen den in abschnitt 4.2.1 dargestellten immissio-
nen und den wahrgenommenen körperlichen und psy-
chischen Belastungen. da die Frage nach den immissio-
nen primär auf den industriellen und gewerblichen 
Bereich abzielt, ist der in der abbildung dokumentierte 
Befund nicht erstaunlich: Personen, die körperlich stark 
belastet sind, leiden auch häufiger unter immissionen. 
Über zwei Fünftel (42,9%) der körperlich stark belaste-
ten erwerbstätigen des Kantons Luzern sind von drei 
oder mehr immissionen betroffen, während es bei kör-
perlich gering oder mittel Belasteten nur ein zehntel ist 
(10,2%). demgegenüber 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 Büros ausgeübt werden.

eine weitere analyse, die nur auf der ebene der Ge-
samtschweiz durchgeführt wurde und hier nicht darge-
stellt ist, zeigt überdies einen zusammenhang zwischen 
dem ausmass psychischer und körperlicher Belastungen 
bei der arbeit einerseits und dem gesundheitlichen Wohl-
befinden sowie der allgemeinen psychischen Belastungen 
andererseits. dabei gilt: Je höher die körperlichen und 
psychischen Belastungen bei der arbeit, desto häufiger 
wird das gesundheitliche Wohlbefinden als mittelmässig 

71 aufgrund der stellenweise zu geringen Fallzahlen beziehen wir uns hier 
und in den folgenden ausführungen auf die zahlen der Gesamtschweiz. 
die Luzerner zahlen sind in tabelle 4.3 zwar dargestellt, sie müssen je-
doch vorsichtig interpretiert werden.

72 eine zusätzliche analyse bestätigt, dass die in der sGB 2007 befrag-
ten Frauen häufiger teilzeit (62% gegenüber 14% der männer) arbei-
ten und seltener in Führungspositionen anzutreffen (7%, männer: 15%) 
sind. teilzeit erwerbstätige klagen deutlich seltener über hohe psychische 
Belastung (36%) als Vollzeit erwerbstätige (45%), wobei die teilzeit er-
werbstätigen Frauen (34%) jedoch noch deutlich seltener als die teilzeit 
arbeitenden männer (45%) diese Belastung erwähnen.
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Tab. 4.3  Körperliche und psychische Belastungen bei der Arbeit, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(erwerbstätige, in %) 

Körperliche Belastung1 Psychische Belastung2

gering/mittel3 hoch4 gering/mittel3 hoch4

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 32,1 21,9 65,3 64,6 34,7 35,4
männer 64,6 75,5 35,4 24,5 61,9 54,1 38,1 45,9

Altersgruppen 15–34 Jahre 57,6 72,3 42,4 27,7 62,9 60,2 37,1 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 (44,0) 53,9 (56,0) 46,1 (55,1) 67,9 . 32,1

sekundarstufe ii 59,6 70,6 40,4 29,4 69,4 63,8 30,6 36,2

tertiärstufe 86,4 91,0 (13,6) 9,0 51,8 48,1 48,2 51,9

Nationalität schweiz 73,1 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

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 57,1 68,5 42,9 31,5 72,1 64,5 27,9 35,5
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 57,1 (38,0) 42,9
ChF 6000 und höher 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 71,1 32,9 28,9 65,1 61,4 34,9 38,6

Sozioprofessionelle 
Kategorien

arbeiter/innen 49,1 55,5 50,9 44,5 75,7 69,3 (24,3) 30,7
Kleinunternehmer/innen, 
selbständige 
handwerker/innen

62,7 62,9 (37,3) 37,1 76,1 67,5 (23,9) 32,5

Büroangestellte, 
nicht-manuelle Berufe

68,9 83,9 (31,1) 16,1 65,8 64,3 (34,2) 35,7

höhere/mittlere  
Führungskräfte

75,4 87,9 24,6 12,1 52,9 48,3 47,1 51,7

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 24,1 59,3 40,7

 Französische schweiz 80,2 19,8 58,2 41,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Körperliche Belastung: n=421 (Lu), n=7557 (Ch); psychische Belastung: n=467 (Lu), n=8016 (Ch) 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1  antworten auf die Frage: Wie steht es mit der körperlichen Belastung an ihrem arbeitsplatz? stellen sie sich einmal zwei arbeitsplätze vor: Beim arbeitsplatz a

steht die Person im durchschnitt unter grosser körperlicher Belastung. Beim arbeitsplatz B hat die Person im durchschnitt praktisch keine körperliche 
 Belastung. Welchem dieser beiden arbeitsplätze ist ihr eigener am ähnlichsten?

2  antworten auf die Frage: Wie steht es mit der psychischen und nervlichen Belastung an ihrem arbeitsplatz? stellen sie sich einmal zwei arbeitsplätze 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 arbeitsplätze ist ihr eigener am ähnlichsten?

3 Geringe und mittlere Belastung: zusammenfassung der antworten «ähnlich wie der von B», «genau wie der von B» und «zwischen a und B».
4 hohe Belastung: zusammenfassung der antworten: «ähnlich wie der von a» und «genau wie der von a».
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oder schlecht bezeichnet und desto häufiger wird auch 
die allgemeine psychische Belastung im alltag als hoch 
eingeschätzt.

4.3 Zufriedenheit mit der Arbeitssituation

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 Gefühle der Befriedigung und des Wohlbefindens auf 
andere Lebensbereiche aus und haben damit auch ei-
nen einfluss auf die Gesundheit (vgl. BaG, 2005b). Ge-
mäss abbildung 4.5 lässt sich sowohl für den Kanton Lu-
zern als auch für die Gesamtschweiz ein hohes mass an 
zufriedenheit mit der arbeitssituation nachweisen. dabei 
fällt auf, dass der anteil der mit ihrer arbeit sehr zufrie-

denen zwischen 2002 und 2007 deutlich angestiegen ist: 
Bezeichnete sich 2002 erst knapp die hälfte der Luzerner 
erwerbstätigen als «sehr» oder «ausserordentlich zufrie-
den» mit ihrer arbeitssituation, beträgt dieser anteil im 
Jahr 2007 über 70%. auch auf der ebene der Gesamt-
schweiz lässt 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 verändert hat, wenn man 
auch die «teilweise unzufriedenen» mitberücksichtigt. 
die grösste Verschiebung ergibt sich bei den «eher zu-
friedenen», deren anteil an allen erwerbstätigen deutlich 
zurückgegangen ist. damit zeichnet sich bei den er-
werbstätigen eine leichte Polarisierung zwischen «au-
sserordentlich zufriedenen» einerseits und «(teilweise) 
unzufriedenen» andererseits ab.

Zusammenhang zwischen körperlicher/psychischer Belastung bei der Arbeit
und Anzahl Immissionen, Kanton Luzern, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.4

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Tab. 4.4  Zusammenhang zwischen körperlichen und psychischen Belastungen bei der Arbeit, Kanton Luzern, 2007 
(erwerbstätige, in %) 

Psychische Belastung Körperliche Belastung

gering/mittel hoch total

gering/mittel 41,1 20,6 61,6
hoch 25,3 13,0 38,4
total 66,4 33,6 100,0

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=415 
Für die Wortlaute der Fragen siehe Fussnote zu tab. 4.3.
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4.4 Angst vor Arbeitsplatzverlust und  
Zuversicht, eine gleichwertige Stelle  
zu finden

unabhängig 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-
tätigen um ihre stelle, während sich fast die hälfte 
(44,9%) überhaupt keine sorgen machte. die übrigen 
Befragten geben an, sich «eher keine sorgen» um ihre 
stelle zu machen. diese Werte haben sich seit 2002 
kaum verändert und liegen in einer ähnlichen Grössen-
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 erhöhter wirtschaftlicher unsi-
cherheit müssen 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 
abhängen. 

Hohes Vertrauen in die aktuelle Stelle ...

die geringen Veränderungen 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 

mehr Personen sehr zufrieden mit ihrer arbeit als noch 
fünf Jahre zuvor, die stellen wurden aber nicht als siche-
rer wahrgenommen.73

abbildung 4.6 zeigt, dass die angst vor einem ar-
beitsplatzverlust in der schweiz zwar nicht sehr verbrei-
tet ist, dass aber erhebliche zusammenhänge mit ver-
schiedenen aspekten der körperlichen und psychischen 
Gesundheit bestehen: Von denjenigen, die ihr gesund-
heitliches Wohlbefinden als (sehr) gut bezeichnen, fürch-
ten 11,8% um ihre stelle, während es bei denjenigen mit 
einem mittelmässigen bis sehr schlechten gesundheitli-
chen Wohlbefinden fast ein Viertel ist (22,5%). Ähnli-
ches gilt für die weiteren in der abbildung dargestellten 
dimensionen: Personen mit geringer Kontrollüberzeu-
gung (15,0%) sowie einer mittleren oder hohen allge-
meinen psychischen Belastung (24,3%) fürchten mehr 
als doppelt so häufig um ihre stelle als Personen mit ho-
her Kontrollüberzeugung (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 hälfte der 
Befragten entsprechende Bedenken (52,9%). die Luzer-
ner erwerbstätigen erweisen sich gemäss tabelle 4.5 als 

73 allerdings fürchten Personen, welche mit ihrer arbeitssituation unzufrie-
den sind, deutlich häufiger um ihre stelle (29,1%) als Personen, die mit 
ihrer arbeit sehr zufrieden sind (8,8%) (resultate für die Gesamtschweiz).

Zufriedenheit mit der Arbeitssituation
Kanton Luzern und Schweiz, 2002 und 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.5
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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deutlich zuversichtlicher als der Gesamtschweizer durch-
schnitt. dass diese zuversicht in den höheren Bildungs-
gruppen, bei jüngeren Personen sowie männern beson-
ders ausgeprägt ist, passt gut zu den Befunden von 
studien zur arbeitslosigkeit, aus denen hervorgeht, dass 
Personen mit einer geringen Bildung, ältere arbeitneh-
mer/innen und Frauen zu den wichtigen «risikogrup-
pen» für arbeitslosigkeit gehören (djurdjevic, 2007).  
dagegen sind die unterschiede bezüglich der soziopro-
fessionellen Kategorien im Kanton Luzern weder eindeu-

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 
höher, je sicherer man seine aktuelle stelle beurteilt. un-
ter denjenigen, welche bereits heute um ihre stelle 
fürchten, beträgt der anteil von zuversichtlichen Perso-
nen nur noch 14,1%.
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Angst vor Arbeitsplatzverlust nach Gesundheitsindikatoren
Schweiz, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.6

Gesundheitliches Wohlbefinden: n=8036; 
Kontrollüberzeugung: n=7652; 
psychische Belastung: n=7988

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

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

Gesundheitliches
Wohlbefinden

Psychische BelastungKontrollüberzeugung Total

Zusammenhang zwischen der Angst vor einem Arbeitsplatzverlust und  
der Einschätzung, wie schwer es wäre, eine gleichwertige Stelle zu finden
Schweiz, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.7

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Tab. 4.5  Einschätzung der Schwierigkeit, nach einem Arbeitsplatzverlust eine gleichwertige Stelle zu finden  
Kanton Luzern und schweiz, 2007 (erwerbstätige, in %) 

eher/sehr leicht eher/sehr schwer

Lu Ch Lu Ch

Total 47,1 40,0 52,9 60,0

Geschlecht Frauen 42,0 37,1 58,0 62,9
männer 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 ii 43,0 38,3 57,0 61,7

tertiärstufe 56,2 44,4 43,8 55,6

Nationalität schweiz 48,6 38,8 51,4 61,2
ausland (40,5) 44,3 (59,5) 55,7

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 40,7 41,5 59,3 58,5
ChF 3000 bis 4499 36,1 36,8 63,9 63,2
ChF 4500 bis 5999 56,9 39,0 43,1 61,0
ChF 6000 und höher 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 
Kategorien

arbeiter/innen 50,7 41,2 49,3 58,8

Kleinunternehmer/innen, 
selbständige 
handwerker/innen

(63,9) 42,0 (36,1) 58,0

Büroangestellte, 
nicht-manuelle Berufe

37,1 35,0 62,9 65,0

höhere/mittlere  
Führungskräfte

46,3 41,3 53,7 58,7

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

 Französische schweiz 42,9 57,1

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=462 (Lu), n=7923 (Ch) 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Wortlaut der Frage: Wenn sie ihren heutigen arbeitsplatz (Jugendliche: ihre heutige Lehrstelle) verlieren würden: Wie leicht bzw. wie schwer wäre es für sie,  
wieder eine gleichwertige stelle zu finden?
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4.5 Zusammenfassung

in diesem Kapitel wurden potentiell gesundheitsgefähr-
dende einflüsse im Wohn- und arbeitsumfeld aufge-
zeigt. mit Bezug zum Wohnen fällt zunächst auf, dass 
nur eine minderheit von etwas über 20% der Luzerner 
Bevölkerung von zwei und mehr störungen in der Woh-
numgebung betroffen ist. die wichtigsten störfakto-
ren sind der Lärm von menschen und autos. Gleichzeitig 
zeigt die vorliegende analyse, dass ein zusammenhang 
zwischen der anzahl erwähnter störungen einerseits und 
dem gesundheitlichen Wohlbefinden sowie allgemeiner 
psychischer Belastung andererseits besteht. aufgrund 
der in der Literatur dokumentierten Gesundheitseffekte 
(niemann & maschke, 2004; Who, 2004b) sind Lärm-
belästigungen und andere störungen, selbst wenn sie 
nur eine minderheit der Bevölkerung betreffen, daher so 
weit wie möglich zu vermeiden oder zu reduzieren.

Überdies fällt mit Blick auf die vorliegenden Befunde 
auf, dass störungen in der Wohnumgebung sozial un-
gleich verteilt sind. das heisst: Bezüglich einkommen und 
Bildungsstand weniger privilegierte Personen sind häufi-
ger immissionen ausgesetzt als Personen mit einem ho-
hen einkommen und einer höheren 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, können die diskutierten 
Probleme im Wohnbereich als zusätzliches element der 
gesundheitlichen ungleichheit identifiziert werden.

erhebliche soziale unterschiede zeigen sich auch mit 
Blick auf die arbeitssituation. seien es die immissionen 
bei der arbeit, körperliche und psychische Belastungen 
oder die aussichten, bei einem stellenverlust eine gleich-
wertige arbeit zu finden: in der regel sind es angehö-
rige von bildungsfernen, weniger privilegierten Gruppen, 
die mit grösseren Problemen und Ängsten zu kämpfen 
haben. die ausnahme von der regel stellen psychische 
Belastungen dar, von denen Führungskräfte, hoch ge-
bildete und gut verdienende Personen häufiger betrof-
fen sind. selbst wenn sich aus den angaben zu den psy-
chischen Belastungen kein indikator für «stress» bilden 
lässt, dürfte dieser in denjenigen Gruppen, welche über 
eine hohe psychische Belastung klagen, verbreiteter sein 
als in den anderen Gruppen.74 

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 erwähnen, wäh-
rend es bei den Befragten mit einer mittleren oder geringen Belastung 
73% sind (resultate auf der ebene der Gesamtschweiz). 

Bezüglich der arbeitssituation gilt es jedoch auch eine 
reihe positiver Befunde hervorzuheben – zumindest für 
die situation im Jahr 2007. so ist «nur» eine minder-
heit von rund einem Fünftel der Befragten bei der arbeit 
von mehr als zwei immissionen betroffen, und die Ku-
mulation von hohen körperlichen und psychischen Be-
lastungen findet sich nur bei etwas über einem zehn-
tel der erwerbstätigen. Besonders hervorzuheben ist aber 
die tatsache, dass die grosse mehrheit der erwerbstä-
tigen mit ihrer arbeitssituation zufrieden ist. der anteil 
der unzufriedenen liegt wie schon im Jahr 2002 bei rund 
5%, während 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 körperlicher und psychischer Be-
lastungen ist die arbeit für die grosse mehrheit der er-
werbstätigen damit weiterhin eine wichtige Quelle von 
zufriedenheit.
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5 schwerpunktthemen:  
depression/Übergewicht

  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)

Für die Kantonsärztlichen Dienste Luzern sind  
die folgenden Punkte wichtig:

Unterkapitel 5.1. Depression
1.  depression zählt zu den verbreitetsten psychischen Krank-

heiten. im Kanton Luzern berichten 15,0% der Befrag-
ten über 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, beträgt das 
risiko für depressionserkrankungen 23%. depressionen 
sind eine besonders häufige ursache für krankheitsbe-
dingte arbeitsausfälle, verminderte Produktivität bei der 
arbeit sowie Frühberentung.

3.  depressive störungen werden wegen der oft im Vorder-
grund stehenden somatischen symptome häufig nicht 
oder erst sehr spät erkannt und zudem nur selten fach-
spezifisch behandelt. etwa drei Viertel der depressiven 
hausarztpatienten/innen präsentieren ihr Problem aus-
schliesslich mit körperlichen Problemen, was die adäquate 
Problemwahrnehmung sehr erschwert.

4.  depressionen treten vermehrt auf beim Vorhandensein 
körperlicher Beschwerden, bei höherem 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 könnten vor allem mittel belas-
tete Bevölkerungsgruppen (Prävention und Frühinterven-
tion) und die risikogruppen (sekundärprävention) vermehrt 
unterstützt werden. mit Projekten wie das Luzerner Bünd-
nis gegen depression werden gezielt breite Kreise für die 
Prävention von depression und suizidalität in der  Luzerner 
Bevölkerung angesprochen. aufgrund der gesundheits-
politischen Bedeutung wäre die Weiterentwicklung des 
Bündnisses zum kantonalen aktionsprogramm Psychische 
 Gesundheit sinnvoll.

dr. phil. nat. hans-Peter roost, mPh, mas
stellvertreter der Kantonsärztin

Unterkapitel 5.2. Übergewicht
1.  unbestritten ist, dass sich ausgewogene ernährung und 

genügend Bewegung positiv auf die Gesundheit auswir-
ken. eine ausgewogene ernährung, regelmässige Bewe-
gung und ein gesundes Körpergewicht unterstützen die 
Gesundheit. 

2.  es besteht ein deutlicher zusammenhang zwischen der 
allgemeinen Gesundheits- und Konsumkompetenz und 
der Verbreitung von Übergewicht und adipositas. Bezüg-
lich Geschlecht, alter, Bildung und sozioökonomischer Po-
sition bestehen mit Blick auf das Körpergewicht wesentli-
che unterschiede. 

3.  im Kanton Luzern sind knapp ein Viertel der Frauen und 
die hälfte der männer übergewichtig oder adipös. im 
 Vergleich zu 2002 ist der anteil übergewichtiger und adi-
pöser Personen in der Bevölkerung um 5% gesunken.

4.  obwohl es bei uns nicht an Lebensmitteln mangelt, er-
nähren sich diverse Bevölkerungsgruppen nicht besonders 
gut. das Bewegungs- und ernährungsverhalten, die Qua-
lität und Quantität der konsumierten Lebensmittel hän-
gen jedoch von individuellen entscheidungen im Kontext 
der Lebensverhältnisse, den soziodemografischen und 
 sozioökonomischen, ab. entsprechendes Wissen und Be-
wusstsein ist notwendig.

Fazit:
die aktuellen resultate deuten darauf hin, dass in diesen Be-
reichen bei der Luzerner Bevölkerung weiterhin handlungs-
bedarf besteht und anstrengungen sowohl auf  Verhaltens- 
wie auf Verhältnisebene nötig sind. risikogruppen sind 
insbesondere männer, Junge und menschen mit tiefem Bil-
dungsniveau. es gilt, Vorgehensweisen zu entwickeln, die den 
speziellen Bedürfnissen der risikogruppen gerecht werden. 
denn hier zeigen sich die Wirkungen von massnahmen erst 
langfristig, da sie eine Veränderung des Lebensstils erfordern.

Claudia Burkard Weber, eumahP
Bereichsleiterin Gesundheitsförderung und Prävention

in den voran stehenden Kapiteln wurden aufgezeigt, 
wie es den Luzernerinnen und Luzernern gesundheit-
lich geht, inwiefern sie sich gesundheitsförderlich bzw. 
-schädlich verhalten bzw. welchen gesundheitsrelevan-
ten Bedingungen sie bei der arbeit und beim Wohnen 
ausgesetzt sind. auf einige ausgewählte zusammen-
hänge zwischen einflussfaktoren und dem Gesundheits-
zustand wurde dabei eingegangen. es wurden aber keine 

analysen durchgeführt, welche mehr als einen  Faktor 
miteinbezogen haben. im vorliegenden soll nun ein 
schritt weitergegangen werden, indem anhand zweier 
themen – depressive symptome und Übergewicht – 
 exemplarisch aufgezeigt wird, welche der einflussfakto-
ren bzw. welche Kombination von einflussfaktoren für 
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. Für die Problematik des Übergewichtes 
können die unterschiedlich starken einflüsse von sozio-
demografischen und Lebensstil-Faktoren aufgezeigt wer-
den. das konkrete methodische Vorgehen ist dem je-
weiligen abschnitt zu entnehmen. in beiden Beiträgen 
werden die ergebnisse der analysen in Bezug gesetzt zu 
zielgruppenspezifischen interventionen auf ebene von 
Prävention und Gesundheitsförderung sowie von mass-
nahmen zur identifikation von risikogruppen.

die analysen konnten wiederum mit der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung durchgeführt werden, da 
sie angaben zu vielen der interessierenden Faktoren ent-
hält. Bei der interpretation der ergebnisse müssen wiede-
rum die Grenzen dieser datenquelle beachtet werden, 
d.h. es können sowohl messprobleme als auch Verzer-
rungen durch selbstangaben vorliegen. auf diese wird 
später 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-
hänge auf ebene Gesamtschweiz aber auch für den Kan-
ton Luzern gelten. 

5.1 Identifikation von Risikogruppen mit 
depressiver Symptomatik sowie  
Interventionsmöglichkeiten 

5.1.1 Ausgangslage

Verschiedene Gesundheitssurveys, die wie die schweize-
rische Gesundheitsbefragung symptomskalen verwen-
den, zeigen bei erwachsenen einen anteil von rund 20% 
der Bevölkerung mit irgendwelchen depressiven sympto-
men in den letzten Wochen bis monaten vor der Befra-
gung (Kessler & Wang, 2009). dieselbe Grössenordnung 
(18,9%) findet sich auch für die schweiz.

Klinisch relevante Depressionen sind häufig

depressive erkrankungen gehören zusammen mit den 
angststörungen, substanzabhängigkeiten und somato-
formen störungen zu den häufigsten psychischen Lei-
den überhaupt. in klinisch-epidemiologischen unter-
suchungen in mit der schweiz vergleichbaren Ländern 
 erfüllen 7-10% der erwachsenenbevölkerung innerhalb 
eines Jahres die diagnose-Kriterien einer behandlungs-

würdigen depression (Baumeister & harter, 2007; Jacobi 
et al., 2004; Kessler et al., 2005b). Betrachtet man die 
gesamte Lebensspanne bis zur Befragung, erfüllen rund 
17% der Bevölkerung die Kriterien für eine klinisch re-
levante depression (major depressiv disorder), die proji-
zierte Lebenszeitprävalenz mit Berücksichtigung des risi-
kos der bei Befragung noch nicht erkrankten beträgt gar 
23% (Kessler et al., 2005a). studien, die neben der dia-
gnose auch den schweregrad berücksichtigt haben, zei-
gen, dass es sich bei den depressiven störungen nur zu 
15% um leichtere Fälle 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-
nenbevölkerung diejenige Krankheit, die mit der gröss-
ten Krankheitslast verbunden ist. depressionen sind zu-
dem neben den erkrankungen des Bewegungsapparates 
eine besonders häufige ursache für krankheitsbedingte 
arbeitsausfälle, verminderte Produktivität bei der arbeit 
sowie Frühberentung. dies hängt zum einen damit zu-
sammen, dass depressive störungen sehr häufig einen 
wiederkehrenden («rezidivierenden») Verlauf aufweisen. 
Weiter zeigen sie eine hohe Komorbidität mit anderen 
psychiatrischen (angststörungen, substanzabhängigkeit) 
sowie somatischen erkrankungen (diabetes, herzkrank-
heiten, Übergewicht etc.) und schmerzsyndromen, was 
zu einem ungünstigeren Verlauf sowohl der depressio-
nen wie auch der anderen erkrankungen beiträgt (Bair et 
al., 2003; Chapman et al., 2005; Freedland & Carney, 
2009). depressive störungen werden wegen der oft im 
Vordergrund stehenden somatischen symptome häufig 
nicht oder erst sehr spät erkannt und zudem nur selten 
fachspezifisch behandelt. dies gilt im Besonderen auch 
für depressionen bei älteren menschen, die eher über 
somatische denn über psychische Befindlichkeiten spre-
chen und in der Folge nur selten psychotherapeutisch-
medikamentös adäquat behandelt werden (hell & Böker, 
2005). ob depressive erkrankungen über die letzten 
Jahrzehnte zugenommen haben, ist nicht geklärt und 
wegen historisch unterschiedlicher erhebungsmethoden 
auch kaum zu beantworten. Wahrscheinlicher ist, dass 
ihre häufigkeit in früheren studien unterschätzt wurde, 
jedenfalls zeigen die wenigen studien mit vergleichbarer 
methodik keine unterschiede über die zeit (Kessler et 
al., 2005b). 
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Einzelne depressive Symptome können Erkrankungen 
vorhersagen

die grosse Verbreitung depressiver symptome in der Be-
völkerung, 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 störungswert 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 
Prädiktor späterer ausgeprägter depressivität sein kön-
nen und zudem mit erheblichen Konsequenzen für die 
Lebensqualität, arbeits- und Beziehungsfähigkeit 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 Gründen wichtig, solchen frühen anzeichen 
einer möglichen schweren depressiven erkrankung nach-
zugehen. depressive symptome und erkrankungen  
stehen – sei es als ursache, als Konsequenz oder als 
gleichzeitiges Phänomen – in einem relativ engen zu-
sammenhang mit sozialen Problemen und kritischen Le-
bensereignissen wie fehlender sozialer unterstützung, 
ehescheidung, arbeitsplatzproblemen, Verlust von nahe-
stehenden menschen oder dem Verlust des arbeitsplat-
zes. die Kenntnis solcher sozialer zusammenhänge kann 
hinweise geben für gesundheitsplanerisches handeln, 
insbesondere für Frühintervention und sekundärpräven-
tion. da depressive symptome in der Bevölkerung aber 
derart verbreitet sind, ist es zentral, spezifische risiko-
gruppen mit erhöhter depressiver Belastung zu identifi-
zieren.

die folgenden analysen versuchen, spezifische risiko-
gruppen mit erhöhter depressiver Belastung zu identifi-
zieren und diese in Bezug auf ihre zusammenhänge mit 
weiteren merkmalen sowie hinsichtlich ihrer Problematik 
und ihres möglichen interventionsbedarfs zu charakteri-
sieren. 

5.1.2 Vorgehensweise 

im schriftlichen teil der Gesundheitsbefragung haben 
12’656 Personen die Fragen zum Vorhandensein von 10 
möglichen depressiven symptomen in den letzten zwei 

Wochen beantwortet (die so genannte Wittchen-skala; 
Wittchen, 2000). insgesamt berichten 20% der schrift-
lich Befragten über mindestens ein depressives symp-
tom.75 um aus diesen Befragten mit mindestens einem 
depressiven symptom potentielle risiko-typen identi-
fizieren zu können, wurde eine Klassifikationsanalyse 
durchgeführt mit einer abhängigen Variable im sinne 
 eines eingangskriteriums mit den ausprägungen «min-
destens 1 depressives symptom, kein depressives symp-
tom». Für die typenbildung wurden aufgrund der Lite-
ratur zu einflussfaktoren depressiver erkrankungen rund 
35 potentiell klassifizierende Variablen aus soziökono-
mischen, arbeitsbezogenen, gesundheitsbezogenen und 
sozialen Bereichen hinzugezogen.76 

Einschränkungen 

der Klassifikationsanalyse77 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 vielfälti-
gen dynamischen zusammenhängen zwischen depressi-
vität und soziodemografischen, ökonomischen, 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 Bevölkerung ad-
justierte Wert beträgt 18,9%, siehe auch Kapitel 2. 

76 soziodemografie: Geschlecht, alter, nationalität, zivilstand, ausbildung, 
Wohnort, anzahl Kinder unter 15 Jahren, haushaltstyp; sozioökonomie: 
haushaltsäquivalenzeinkommen, sozioprofessionelle Kategorien, arbeit 
gegen entlöhnung, erwerbstätigkeit/Beschäftigungsgrad; soziale unter-
stützung: soziale unterstützung, einsamkeitsgefühle, Vorhandensein ei-
ner Vertrauensperson, Vermissen einer Vertrauensperson; Körperliche 
Gesundheit: Körperliche Beschwerden, lang andauerndes Gesundheits-
problem, Grund dieses Gesundheitsproblemes, zeitweilige Leistungsein-
schränkungen wegen eines Gesundheitsproblems, weniger als 5 arztbe-
suche im letzten halbjahr, ärztliche Behandlung wegen migräne, ärztliche 
Behandlung wegen asthma, ärztliche Behandlung wegen diabetes; Ge-
sundheitsverhalten: durchschnittlicher Konsum von mindestens 20g rei-
nen alkohols pro tag, tabakkonsum, körperliche aktivität, Körperma-
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 Gründen, zufriedenheit mit der arbeit, arbeitsresignation, körperli-
che Belastung bei der arbeit, psychische Belastung bei arbeit.

77 die Klassifikationsanalyse wurde statistisch mit dem so genannten 
«entscheidungsbaum»-Verfahren durchgeführt («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 depressivität, und zwar fortlaufend für alle neu entstehenden 
Gruppen bis endgruppen gebildet sind, die statistisch nicht mehr bedeut-
sam getrennt werden können - dies sind dann die unterschiedlichen Be-
völkerungstypen mit geringem bis sehr hohem anteil von Personen mit 
‚depressivität’. Von den 12‘656 Personen mit angaben zu den depres-
sionsfragen weisen 822 fehlende Werte bei der Frage nach körperlichen 
Beschwerden auf, weshalb die folgende analyse die Werte von 11‘843 
Personen berücksichtigt.
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und gesundheitlichen merkmalen nicht rechnung getra-
gen. zudem können daten einer Querschnittserhebung 
grundsätzlich nur auf ihre zusammenhänge, aber nicht 
auf ihre effektive Wirkungsrichtung geprüft werden. die 
ergebnisse der Klassifikationsanalyse dürfen deshalb 
nicht kausal gedeutet werden, sondern eher als potenti-
elle ansätze für screeningverfahren zur identifizierung 
besonders gefährdeter Personen.

5.1.3 Resultate

Wenige aber trennscharfe Belastungsmerkmale 

als resultat ergibt sich eine typologie mit 13 unter-
schiedlichen Bevölkerungsgruppen (abb. 5.1). das re-
sultat ist in verschiedener hinsicht aufschlussreich: zum 
einen werden Bevölkerungsgruppen mit einem sehr ho-
hen anteil von Personen mit mindestens einem depressi-
ven symptom von Bevölkerungsgruppen mit einem ge-
ringen Personenanteil mit ‚depressivität’ klar 
unterschieden. zum anderen lassen sich diese Gruppen 
auch inhaltlich prägnant profilieren. interessanterweise 
unterscheidet zunächst einmal das Vorhandensein kör-
perlicher Beschwerden am besten zwischen Personen mit 
und ohne depressive symptome. in der nächst unteren 
ebene erweisen sich je nach ast das alter und die emp-
fundene einsamkeit als trennschärfste 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 für die unterscheidung der 
einzelnen Personengruppen mit und ohne depressive 
symptome immer wieder zum tragen kommen: Körperli-
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 näher erläutert – 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. 

Referenzgruppe mit geringen körperlichen und 
 depressiven Symptomen

Personen mit keinen oder kaum körperlichen Beschwer-
den zeigen am seltensten depressive symptome, ohne 
dass weitere zusammenhänge hier eine rolle spielen 
würden (keine weitere Verzweigung mehr). das heisst, 
dass sich bei körperlicher Beschwerdefreiheit mittels der 
anderen potentiellen Belastungsmerkmale keine Grup-
pen mit hohen anteilen depressiver symptome identifi-
zieren lassen können. 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 körperlichen Beschwerden haben 
schon deutlich häufiger depressive symptome, dies gilt 
erst recht bei höherem alter (Gruppe 7), und noch mehr 
bei den unter 65-Jährigen mit häufigen einsamkeitsge-
fühlen (Hochrisikogruppe 2, 43% mit Symptomen). Wer 
einige körperliche Beschwerden hat, jünger als 65 Jahre 
und manchmal einsam ist sowie an einem chronischen 
Gesundheitsproblem leidet, fällt in die Hochrisikogruppe 
4 (42% mit Symptomen). Wer unter starken körperli-
chen Beschwerden leidet und zudem sehr einsam ist, ge-
hört zur Hochrisikogruppe 8 und berichtet in 69% der 
Fälle über depressive symptome. sind die einsamkeitsge-
fühle bei ebenfalls starken körperlichen Beschwerden nur 
temporär, ist es bezüglich ‚depressivität’ entscheidend, 
ob jemand befürchtet, den arbeitsplatz zu verlieren. Per-
sonen, bei denen dies zutrifft, gehören zur Hochrisiko-
gruppe 9 mit einem 50%-anteil depressiver symptome. 
ein als sicher empfundener arbeitsplatz hängt hingegen 
mit einem stark reduzierten anteil von Personen mit de-
pressiver symptomatik zusammen (Gruppe 10, 32% mit 
symptomen). Personen mit starken körperlichen Be-
schwerden, die sich nie einsam fühlen, 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%).
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die hohe Bedeutung von körperlichen schmerzen für 
die Klassifizierung depressiver symptome weist darauf 
hin, dass gerade bei unspezifischen schmerzen sowie bei 
starken und/oder anhaltenden körperlichen Beschwer-
den ein depressions-screening wichtig wäre. ein weiterer 
zentraler aspekt ist die psychosoziale situation am ar-
beitsplatz: dass gerade mehrere merkmale der (erlebten) 
arbeitsplatzsituation mit dem ausmass depressiver sym-
ptome zusammenhängen, zeigt, dass die Gesundheits-
versorgung und insbesondere auch die Psychiatrie sich 
noch entschiedener für die arbeitswelt interessieren sollte. 
aufschlussreich ist diesbezüglich auch die anzahlmässig 
zweitgrösste Gruppe 6: sie zeigt, dass – bei gleich stark 
vorhandenen körperlichen Beschwerden – eine als zufrie-
denstellend erlebte arbeitssituation gemeinsam mit ge-
ringen einsamkeitsgefühlen 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 körperlichen 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 Bedürfnisse 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 erhöhtes risiko für depressivität aufweisen. das 
heisst nicht, dass das Geschlecht ohne Bedeutung wäre. 
Vielmehr ist das Geschlecht anscheinend verbunden mit 
anderen merkmalen, die einen noch stärkeren zusam-
menhang mit depressiven symptomen zeigen und sich 
deshalb in der Klassifikation durchsetzen, beispielsweise 
mit dem Vorhandensein körperlicher Beschwerden: 
Frauen berichten solche deutlich häufiger als männer 
(vgl. 2.2). 

Unspezifische und spezifische Typen mit Depressivität

die gefundene typologie gibt einen weiteren hinweis, 
der in Bezug auf die art und spezifität möglicher Präven-
tionsmassnahmen hilfreich sein kann: die anzahlmässig 
sehr umfangreichen Bevölkerungsgruppen 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 

schwere depressive Belastungen, wie aus der unten ste-
henden tabelle 5.1 ersichtlich ist). massnahmen für diese 
Gruppen wären demnach ziemlich unspezifisch, würden 
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 körperliche Beschwerden haben, 
aber älter (Gruppe 7) respektive unzufrieden mit ihrer 
arbeitssituation sind (Gruppe 5), oder die zwar starke 
körperliche 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 trennschärfs-
ten Variablen zeigt, fallen weitere relevante, aber weni-
ger trennscharfe zusammenhänge aus der analyse  
heraus. um die fünf 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 körperlichen Beschwerden älter 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 höchs-
ten altersdurchschnitt (Gruppe 11).

die Personen mit depressiven symptomen aus der re-
ferenzgruppe 1 sind im durchschnitt ebenfalls schon et-
was älter, 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, erfüllen aber nur selten die Krite-
rien einer major depression. sie fühlen sich praktisch nie 
psychisch stark belastet oder eingeschränkt leistungsfä-
hig und nur selten vom Leben hin- und hergeworfen 
(Kontrollüberzeugung), und berichten auch seltener  
suizidgedanken. zudem nehmen sie sehr viel seltener 
(medikamentöse) Behandlung oder spitalaufenthalte in 
anspruch und betreiben häufiger sport als die symptom-
träger aus den risikogruppen.
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obwohl weibliches Geschlecht in der analyse nicht als 
klassifizierendes merkmal aufgetaucht ist, zeigt sich hier 
doch dessen Bedeutung: in vier von fünf risikogruppen 
sind die Frauen mit anteilen von 60% bis 70% deutlich 
übervertreten. Bei der Gruppe 4 hingegen handelt es 
sich typischerweise um männer. Betrachtet man die 
durchschnittliche anzahl depressiver symptome, so zeigt 
sich bei den risikogruppen mit durchschnittlich sechs bis 
acht depressiven symptomen (von 10 möglichen) doch 
eine starke depressive Belastung. so ist es auch nicht er-
staunlich, dass die anteile der Personen mit relevanten 
klinischen depressionen (major depression) klar erhöht 
(11%) bis sehr hoch (45%) sind. auffällig 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 ärztlichen Behandlung 
wegen depression in den zwölf monaten vor der Befra-

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 womöglich zeichen einer unterversorgung. 
Bemerkenswert sind diesbezüglich auch die bei einzelnen 
Gruppen sehr hohen anteile von Personen, die tranquili-
zer einnehmen. in zwei Gruppen werden gar etwas  
häufiger Beruhigungsmittel eingenommen als antide-
pressiva. in anbetracht der körperlichen Beschwerden 
nachvollziehbar sind die häufigen arztbesuche: Je nach 
ausmass der Beschwerden wurde im letzten Jahr 9- bis 
17mal ein arzt gesehen, zudem berichten mit ausnahme 
einer Gruppe etwa ein Fünftel bis knapp ein drittel der 
Personen zumindest einen spitalaufenthalt.

das ausmass an Behinderung ist hoch: Je nach Gruppe 
berichten 22% bis 49% der Personen über eine gesund-
heitsbedingt eingeschränkte Leistungsfähigkeit in den 

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  
körperliche 
Beschwerden 
(referenzgruppe)

einige  
körperliche 
Beschwerden, 
<65 Jahre,  
häufig einsam

einige  
körperliche 
Beschwerden, 
<65 Jahre, 
manchmal  
einsam,  
chronisch krank

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
sehr einsam

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
manchmal  
einsam, angst 
vor arbeitsplatz-
verlust

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
nicht einsam, 
chronisch krank, 
hohe psychische 
arbeitsbelastung

durchschnittsalter 50% 40% 45% 48% 50% 61%

Weibliches Geschlecht 43% 62% 43% 69% 71% 56%

nationalität schweizer/in 87% 69% 84% 75% 84% 92%

major depression  6% 54% 26% 47% 18% 11%

mittlere anzahl depressive symptome  4,2  6,6 6,5 7,9 6,5 5,3

starke psychische Belastung  5% 60% 40% 80% 50% 27%

mittlere bis hohe Kontrollüberzeugung 71% 28% 29% 21% 38% 61%

eingeschränkte Leistungsfähigkeit  7% 22% 49% 45% 32% 42%

suizidgedanken 20% 58% 39% 60% 36% 32%

Ärztliche Behandlung wegen depression1  7% 29% 57% 53% 20% 15%

mittlere anzahl arztbesuche1  5% 10% 9% 17% 11% 10%

spitalaufenthalt1 14% 28% 11% 26% 20% 24%

schlafmittel-einnahme2  7% 28% 50% 35% 29% 26%

schmerzmittel-einnahme2 29% 47% 25% 57% 49% 54%

tranquilizer-einnahme2  4% 8% 28% 36% 27% 19%

antidepressiva-einnahme2  9% 26% 56% 46% 25% 17%

Betreibt Fitness, Gymnastik, sport 61% 33% 22% 32% 50% 44%

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
1 in den zwölf monaten vor der Befragung
2 in der Woche vor der Befragung 
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letzten vier Wochen vor der Befragung – dies gilt in ähn-
lichem masse auch für die arbeitsfähigkeit bei den er-
werbstätigen. auffallend ist, dass im Vergleich zur refe-
renzgruppe ein insgesamt geringer teil der Personen 
Fitness oder sport betreibt – verständlich zum einen an-
gesichts der Bedeutung körperlicher Beschwerden, po-
tentiell relevant andererseits angesichts der antidepressi-
ven Wirkung physischer aktivität. 

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 hälfte 
von ihnen erfüllt die Kriterien einer major depression. 
Besonders häufig handelt es sich um Frauen und um Per-
sonen die selten erfahren, dass sie das Leben im Griff ha-
ben, selten voll leistungsfähig waren und zudem im letz-
ten Jahr besonders häufig beim arzt waren. 

5.1.4 Diskussion

die mithilfe des entscheidungsbaum-Verfahrens gefun-
denen wesentlichen merkmale unterschiedlicher depres-
sivitäts-Gruppen sind kein zufälliges ergebnis. die  
zusammenhänge von depression mit (chronischen) so-
matischen Beschwerden und schmerzen, mit einsamkeit, 
mit arbeitsbelastungen und mit Belastungen durch hö-
heres alter sind – im sinne von risikofaktoren, als Be-
gleiterscheinung oder als Folgen depressiver störungen – 
teils gut dokumentiert. zu den engen zusammenhängen 
von körperlichen Beschwerden und depression siehe 
auch Kapitel 2 dieses Berichts.

Depression und körperliche Beschwerden

depressive symptome wie auch schmerzen hängen eng 
zusammen: etwa zwei drittel der depressiven berichten 
körperliche Beschwerden und umgekehrt (Bair et al., 
2003; Chapman et al., 2005; romano & turner, 1985). 
mit jedem zusätzlichen somatischen symptom verdop-
pelt sich in etwa die Wahrscheinlichkeit, dass jemand an 
einer depressiven störung leidet (Kroenke et al., 1994). 
etwa drei Viertel der depressiven hausarztpatienten/in-
nen präsentieren ihr Problem ausschliesslich mit körperli-
chen Problemen, was die adäquate Problemwahrneh-
mung sehr erschwert (Bair et al., 2003). dies gilt 
verstärkt für ältere Patienten/innen, die statt über nie-
dergeschlagenheit oder Freudlosigkeit eher über schlaf-
losigkeit oder sterbegedanken berichten (Gallo et al., 
1994). hinzu kommt, dass das gleichzeitige Vorhanden-

sein von schmerzen und depression zwar zu einer  
vermehrten inanspruchnahme von Behandlung führt, 
gleichzeitig aber auch zu einer deutlich schlechteren Pro-
gnose. depression erschwert signifikant den heilungs-
verlauf von häufigen somatischen erkrankungen wie 
herzkrankheiten und anderen. die Komorbidität von 
schmerz und depression führt zudem zu besonders star-
ken Behinderungen bezüglich mobilität, aktivität und 
arbeitsfähigkeit (Garcia-Campayo et al., 2008). interes-
santerweise gibt es auch einen biologischen zusammen-
hang zwischen körperlichem 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 können (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 
körperlicher 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 häufig miteinander 
verbunden, dass man fragen muss, ob es sich überhaupt 
um zwei verschiedene Phänomene 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 
unabhängige Phänomene handelt, die einander aber 
stark beeinflussen. einsamkeit zeigte sich in Längs-
schnittstudien als ein unabhängiger risikofaktor für de-
pression, unabhängig von soziodemografischen merk-
malen wie ‚verheiratet’, ‚soziale unterstützung’ oder 
‚stress’ (Cacioppo et al., 2006). entscheidend für das er-
leben von einsamkeit sind die qualitativen elemente von 
sozialen interaktionen, nicht wie viele Beziehungen je-
mand hat. dies ist auch wesentlich für ältere menschen, 
die eher weniger Beziehungen pflegen. Ältere men-
schen, die sowohl unter depression als auch unter ein-
samkeitsgefühlen leiden, haben ein doppelt so hohes 
sterberisiko, als wenn nur eine Bedingung zutrifft (stek 
et al., 2005), und wären deshalb von besonderer Versor-
gungsrelevanz.
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Depression und psychische Belastung am Arbeitsplatz

Psychische Belastung am arbeitsplatz und psychische 
störungen, insbesondere depression, zeigen bekannter-
massen zusammenhänge, wobei merkmale wie das Ver-
hältnis von anforderungen und entscheidungsspielraum, 
die arbeitsplatzbeziehungen und das ausmass sozialer 
unterstützung, die Kontrollierbarkeit der arbeit, die rol-
lenklarheit, das Verhältnis 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 störungen, auch wenn weitere 
merkmale wie beispielsweise Persönlichkeitseigenschaf-
ten in Betracht gezogen werden. 

Depression und Angst vor Arbeitsplatzverlust

ebenso ist die angst vor arbeitsplatzverlust respektive 
arbeitsplatzunsicherheit bekanntermassen mit erhöhten 
psychischen und körperlichen 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 erhöhten depressi-
onswerten verbunden, die auch bei wieder hergestellter 
arbeitsplatzsicherheit nicht mehr auf ihr vorheriges ni-
veau zurückgehen. Besonders gesundheitsschädigend ist 
schliesslich eine lang andauernde arbeitsplatzunsicherheit. 

5.2 Körpergewicht, Gesundheitsverhalten 
und soziale Ungleichheit

5.2.1 Einleitung

Gemäss unterkapitel 3.2 des vorliegenden Berichtes hat 
sich der anteil übergewichtiger menschen in der schweiz 
seit einigen Jahren bei rund vierzig Prozent der Gesamt-
bevölkerung stabilisiert. selbst wenn dieser Wert deutlich 
unter den in anderen Ländern beobachteten anteilen 
liegt – in den usa und Grossbritannien dürfte mittler-
weile deutlich über die hälfte der Bevölkerung von Über-
gewicht betroffen sein (vgl. oeCd, 2009) – ist er ange-
sichts der mit einem erhöhten Körpergewicht assoziierten 
Gesundheitsrisiken besorgniserregend (vgl. BaG, 2008b; 
Who, 2000). als Konsequenz wurden in den vergange-

nen Jahren verschie dene initiativen für ein «gesundes 
Körpergewicht» entwickelt – im Kanton Luzern ist etwa 
das «aktionsprogramm Gesundes Körpergewicht 2008-
2011» zu erwähnen (vgl. Kantonsärztliche dienste Lu-
zern, 2007)78 –, die jüngst im «nationalen Programm er-
nährung und Bewegung 2008–2012» des Bundesamtes 
für Gesundheit und anderer organisationen gebündelt 
wurden (BaG, 2008b). im rahmen solcher Programme 
gelten eine ausgewogene ernährung und ausreichende 
körperliche Bewegung als wichtige Verhaltensweisen, 
mit denen sich der energiehaushalt steuern und ein ge-
sundes Körpergewicht erreichen oder halten lässt.

der vorliegende abschnitt enthält eine analyse von 
einflussfaktoren auf Übergewicht und adipositas auf der 
Grundlage der schweizerischen Gesundheitsbefragung 
2007. dabei gehen wir von den im unterkapitel 3.2  
diskutierten Befunden zu ernährung, Bewegung und 
Körpergewicht 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 berücksichtigt 
werden dagegen übergeordnete 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 beschränken auch wir uns überdies 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. zunächst kommen wir noch einmal 
auf die Befunde aus dem unterkapitel 3.2 zurück und 
zeigen exemplarisch auf, welche unterschiede sich be-
züglich der Verbreitung von Übergewicht und adipositas 
auf der Grundlage verschiedener Verhaltens- und Be-
wusstseinsmerkmale zeigen lassen, um die Perspektive 
anschliessend auf die Frage nach dem zusammenhang 
zwischen Übergewicht und sozialer ungleichheit zu er-
weitern.

im ersten schritt gehen wir von den in unterkapitel 
3.2 eingeführten merkmalen «körperliche aktivität», 
«ernährungsbewusstsein», «einhaltung der ernährungs-

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 Flüssigkeitszufuhr» aus (abb. 5.2). Während die  
erwarteten zusammenhänge bei den ersten drei merk-
malen klar sind – höhere aktivität, hohes ernährungsbe-
wusstsein und einhaltung der ernährungsempfehlungen 
sollten eher mit einem geringeren Körpergewicht assozi-
iert sein – bedürfen die zu erwartenden zusammen-
hänge beim Fleischkonsum und bei der Flüssigkeitszu-
fuhr einiger weiterer erläuterungen. mit Bezug zum 
Fleischkonsum verweisen ernährungsspezialisten insbe-
sondere auf den zusammenhang zwischen (tierischen) 
Fetten und Übergewicht (vgl. eichholzer et al., 2005). 
Überdies dürfte aber auch eine Lebensstil-Komponente 
in dem sinne eine rolle spielen, dass sich in der Gesund-
heitsbefragung ein zusammenhang des Fleischkonsums 
mit einer Präferenz für «gutes und reichliches essen» zei-
gen lässt, weshalb anzunehmen ist, dass der anteil Über-
gewichtiger bei den regelmässigen Fleischkonsumenten/
innen höher ist.79 demgegenüber weist die Who (2003: 
s. 57) darauf hin, dass der Konsum zuckerhaltiger Ge-
tränke zu einer Verschärfung von Gewichtsproblemen 
führen könne, weil sie den appetit nicht im selben masse 
zügeln, wie feste nahrungsmittel mit vergleichbarem 
energiegehalt. das heisst: nehmen gezuckerte Getränke 
einen wichtigen stellenwert in der nicht-alkoholischen 
Flüssigkeitszufuhr ein, so kann dies zu einer akzentuie-
rung von Gewichtsproblemen führen.

in ähnlicher Weise werden in einem weiteren schritt 
mit der Gesundheits- und der Konsumkompetenz, dem 
alkoholkonsum, der körperlichen 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-
menhänge in dem sinne erwartet, dass ein höheres Be-
wusstsein, ein geringerer alkoholkonsum (wegen der ge-
ringeren energiezufuhr) und ein höheres 
Bewegungsniveau mit einem geringeren Körpergewicht 
zusammenhängen (vgl. auch Who, 2003). zusätzlich 
werden auch die anzahl erwähnter «hinderungsfaktoren 
für eine gesunde ernährung» und die täglichen Wegstre-
cken zu Fuss oder mit dem Fahrrad geprüft. Während 
der erstere Faktor eher mit einem höheren Gewicht zu-
sammenhängen dürfte, gilt für die Wegstrecken das  
umgekehrte.

79 nach insgesamt zehn hinderungsgründen für eine gesunde ernährung 
befragt, erwähnen 57% der häufigen Fleischkonsumenten (fünfmal oder 
mehr pro Woche) eine «Vorliebe für gutes essen» und 21% eine «Vor-
liebe für reichliches essen». die entsprechenden anteile betragen für die 
seltenen Fleischesser/innen 25% («gutes essen») bzw. 15% («reichliches 
essen», n=12’788).

da anzunehmen ist, dass die verschiedenen merkmale 
nicht unabhängig voneinander sind, wird in einem wei-
teren untersuchungsschritt mittels eines multivariaten 
statistischen modells geprüft, welche zusammenhänge 
besonders ausgeprägt sind und auch dann erhalten blei-
ben, wenn der einfluss der anderen merkmale simultan 
kontrolliert wird. es könnte ja beispielsweise sein, dass 
die Gesundheitskompetenz etwas sehr Ähnliches misst 
wie die ernährungskompetenz und die beiden zusam-
menhänge daher auf eine der beiden Variablen zurück-
geführt werden können. um diese Fragen zu testen, 
werden logistische regressionsmodelle berechnet, mit 
denen der zusammenhang der verschiedenen merkmale 
mit dem Übergewicht bzw. der adipositas geschätzt 
wird.80

Individuelles Verhalten und Ungleichheit

Verhalten und Bewusstsein sind nicht die einzigen Fakto-
ren, welche in zusammenhang mit dem Körpergewicht 
stehen. in der Literatur wird immer wieder darauf ver-
wiesen, dass unterschiede zwischen verschiedenen Be-
völkerungsgruppen bestehen – seien dies nun männer 
und Frauen oder bildungsferne und -nahe Personen. 
ebenfalls prominent thematisiert werden das verfügbare 
angebot an nahrungsmitteln und Bewegungsmöglich-
keiten, der einfluss von Werbebotschaften und marke-
tingkampagnen, kulturell geprägte Lebensstilpräferen-
zen, genetische Voraussetzungen und die Wirkungen des 
unmittelbaren umfeldes (Familie, Freunde, arbeit, vgl. 

80 die logistische regression erlaubt die erklärung einer dichotomen Variab-
len – im vorliegenden Fall: normalgewicht vs. Übergewicht (inkl. adipo-
sitas) bzw. normal- und leichtes Übergewicht vs. adipositas – durch eine 
reihe sogenannter unabhängiger Variablen. die effekte der unabhängi-
gen Variablen werden simultan kontrolliert, so dass Variablen, die keinen 
erklärungsbeitrag leisten oder deren Beitrag durch andere Variablen bes-
ser abgebildet wird, eliminiert werden können. als eliminationskriterien 
gelten einerseits die signifikanz der Koeffizienten und andererseits die 
Veränderung des erklärungsbeitrags des modells bei elimination von Va-
riablen (log-likelihood). ob Variablen eliminiert werden oder nicht, wird 
dabei zunächst mit den ungewichteten daten der sGB 2007 berechnet, 
da die signifikanz von zusammenhängen mit steigender Fallzahl ebenfalls 
zunimmt. das heisst: Würde von anfang an mit den gewichteten daten 
gerechnet, bestünde die Gefahr, irrelevante zusammenhänge zu erhalten. 
die Parameterschätzungen der definitiven modelle werden jedoch auf 
der Grundlage der gewichteten daten berechnet. in den folgenden ta-
bellen werden als Parameterschätzungen 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. Übergewicht oder 
adipositas) bei einer gegebenen ausprägung eines merkmals im Ver-
gleich zu einer referenzkategorie ist. so deutet die odds ratio von 1,82 
für Personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz in tabelle 5.2 
weiter unten beispielsweise darauf hin, dass diese Personen fast doppelt 
so häufig (1,8mal) von Übergewicht betroffen sind wie Personen mit ei-
ner hohen Gesundheitskompetenz. die odds ratio von 0,31 für seltenen 
Fleischkonsum zeigt dagegen eine deutlich geringere Übergewichtswahr-
scheinlichkeit – nämlich rund ein drittel – der seltenen Fleischkonsument/
innen gegenüber Personen an, welche fünfmal oder häufiger pro Woche 
Fleisch essen.
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hierzu auch die Überlegungen im Kap. 1.2). Während 
sich diese allgemeinen zusammenhänge auf der meso- 
und makroebene mit den daten der sGB nicht prüfen 
lassen, sind aussagen über den zusammenhang zwi-
schen Übergewicht und den bereits in unterkapitel 3.2 
diskutierten soziodemografischen und sozioökonomi-
schen merkmalen möglich.

dabei gilt es jedoch zu beachten, dass der soziale hin-
tergrund einer Person sowohl direkt als auch vermittelnd 
über die weiter oben diskutierten Variablen der Gesund-
heitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens einen 
einfluss auf das Körpergewicht 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 Körpergewicht füh-
ren. ein unechter effekt wäre dagegen gegeben, wenn 
das Körpergewicht durch geschlechts- oder schichtspezi-
fische Verhaltensmuster beeinflusst wird, die mit den in 
der schweizerischen Gesundheitsbefragung enthaltenen 
angaben nicht angemessen nachvollzogen werden kön-
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 Körpergewicht hat – der aber nicht nachge-
wiesen werden kann, weil die vermittelnde Variable nicht 
vorlieÜberdies folgt die Verknüpfung zwischen sozialem 
hintergrund, Gesundheits verhalten und Gewicht in aller 
regel nicht einem simplen modell, in dessen rahmen ein 
höherer status automatisch zu höherer Gesundheitskom-
petenz und daher zu einem gesundheitsförderlichen Ver-
halten und schliesslich zu einem geringeren Körperge-
wicht führt. dieser allgemeine zusammen hang mag 
zwar grundsätzlich gelten, doch können unterschiedliche 
merkmale gegenläufige 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, ernährung und Gewicht 
unterstellt werden. Wenn aber die arbeitsstunden so 
lange sind, dass kaum mehr zeit für den einkauf, die 
nahrungszubereitung und sportliche Betätigungen 
bleibt, mag der positive Bildungseffekt durch einen ne-
gativen Berufseffekt überlagert werden. obwohl diese 
komplexen zusammenhänge im vorliegenden abschnitt 
nicht umfassend geprüft werden können, soll mittels ei-
nes logistischen regressionsmodell wiederum untersucht 
werden, welches die stärksten zusammenhänge sind, 
wenn unterschiedliche ungleichheits- und Verhaltens-
merkmale simultan betrachtet werden.

5.2.3 Resultate

abbildung 5.2 zeigt zunächst die zusammenhänge  
zwischen verschiedenen aspekten des Bewegungs- und 
ernährungsverhaltens bzw. -bewusstseins und der Ver-
breitung von Gewichtsproblemen. der anteil überge-
wichtiger und adipöser Personen ist unter denjenigen, 
die sich regelmässig bewegen, auf ihre ernährung achten 
und häufig Früchte und Gemüse essen, geringer als un-
ter den anderen Personen. der umgekehrte zusammen-
hang gilt beim Fleischkonsum und der Flüssigkeitszufuhr: 
Je häufiger man Fleisch isst und je mehr man trinkt, 
desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass man überge-
wichtig ist. 

die dargestellten unterschiede sind jedoch gradueller 
natur. das heisst: regelmässige Bewegung oder ausge-
wogene ernährung sind keine Garanten dafür, dass man 
nicht übergewichtig oder adipös wird. ein erster Grund 
für diesen Befund liegt in unschärfen bei der messung 
von Übergewicht und adipositas. der Body mass index 
(Bmi, vgl. 3.2) als einfache Grundlage für die einteilung 
in normal- (Bmi < 25 kg/m2) und Übergewicht (Bmi ≥ 
25 kg/m2) sowie adipositas (Bmi ≥ 30 kg/m2) bildet 
wichtige teilaspekte der Übergewichtsproblematik (z.B. 
Körperfettanteil) nicht ab und basiert in der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung auf selbstangaben, die  
verzerrt sein können.

auch beim Bewegungs- und ernährungsverhalten 
existieren messprobleme, denn die verwendeten indika-
toren stellen einfache annäherungen an die Konzepte ei-
ner «ausgewogenen ernährung» und eines «gewichtsre-
levanten Bewegungsverhaltens» dar. Besonders 
augenfällig ist dies bei den indikatoren zum ernährungs-
verhalten. die häufigkeit des Früchte- und Gemüsekon-
sums sagt wenig über das übrige ernährungsverhalten 
und die energiebilanz aus. Letztere kann «kippen», wenn 
zu jedem apfel ein stück schokolade und zu jeder Ge-
müseeinheit ein stück Käse oder Brot gegessen wird. da-
gegen machen Fleisch und Wurstwaren nicht per se dick, 
sie dürften aber – wie weiter oben erwähnt – vielerorts 
mit einem durch «reichliches essen» charakterisierten  
Lebensstil verknüpft sein. das resultat zur Flüssigkeits-
aufnahme deutet schliesslich darauf hin, dass die von der 
Who (2003) diskutierten Wirkungen von gesüssten  
Getränken tatsächlich eine rolle spielen könnten. 

Gesundheitskompetenz, Lebensstil und Körpergewicht

Jenseits der messprobleme existiert, wie weiter oben er-
wähnt, eine reihe weiterer Kompetenz- und Lebensstil-
faktoren, die einen einfluss auf das Körper gewicht haben 
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Übergewichtige und adipöse Personen nach Aspekten des Bewegungs- 
und Ernährungsverhaltens, Schweiz, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 5.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Alle dargestellten Zusammenhänge sind hochsignifikant mit p < 0,01.
Für die Definition der Variablen vgl. 3.2

Übergewichtige und adipöse Personen nach Aspekten der Gesundheits- 
kompetenz und des Lebensstils, Schweiz, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 5.3

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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- Alle dargestellten Zusammenhänge sind hochsignifikant mit p <0,01.
- Für die Definition der Variablen vgl. 3.1 (Gesundheits- und Konsumkompetenz), 3.3 (Alkoholkonsum) und 
  4.2 (körperliche Belastung bei der Arbeit).
- Die in den Befragungsunterlagen aufgeführten Beispiele zur Frage nach der Konsumkompetenz beziehen sich insbesondere 
  auf das Einkaufsverhalten von Nahrungsmitteln; die Frage kann daher als Annäherung an die «Ernährungskompetenz» verstanden werden.
- Hinderungsfaktoren gesunder Ernährung: Kumulierte Antworten auf die Frage: «Viele Leute – Sie vielleicht auch – 
  legen Wert auf eine gesunde Ernährung. Sehen Sie Hindernisse für jemanden, der sich gesund ernähren möchte?».
- 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 tägliche Wegstrecken zu Fuss und/oder mit dem Fahrrad zurücklege
  und wie lange diese Wegstrecken dauern.
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können. einige dieser Faktoren und ihr zusammenhang 
mit der Verbreitung von Übergewicht 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 Über-
gewicht und adipositas. Personen, die mehr alkohol 
trinken und mehr hinderungsfaktoren für eine gesunde 
ernährung erwähnen, sind überdies häufiger überge-
wichtig (aber – zumindest beim alkoholkonsum – nicht 
notwendigerweise häufiger adipös).

interessanterweise finden sich bei der «körperlichen 
Belastung bei der arbeit» als annäherung an die Vorstel-
lung einer «sitzenden Lebensweise» genau die umge-
kehrten zusammenhänge, als erwartet werden könnten: 
Personen, die bei der arbeit starken körperlichen Belas-
tungen ausgesetzt sind, sind häufiger übergewichtig als 
Personen mit einem mittleren oder geringen Belastungs-
niveau, was insbesondere auf einen Bildungs- und Le-
bensstileffekt zurückzuführen sein dürfte (vgl. 3.2). 
schliesslich zeigt die abbildung, dass ein zusammenhang 

zwischen den täglichen Wegstrecken zu Fuss oder mit 
dem Fahrrad und dem Körpergewicht existiert, wobei  
es hier offenbar vor allem einen unterschied macht, ob 
man überhaupt 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, unabhängige zusammenhänge mit 
dem Körpergewicht existieren. es könnte ja sein, dass die 
in abbildung 5.3 dargestellten Kompetenz- und Lebens-
stilfaktoren sehr ähnliche dinge messen wie die weiter 
oben diskutierten dimensionen des ernährungs- und Be-
wegungsverhaltens. um diese Frage zu klären, kann ein 
multivariates logistisches regressionsmodell geschätzt 
werden, in dem der zusammenhang dieser verschiede-
nen merkmale mit dem Übergewicht bzw. der adipositas 
simultan getestet wird.

Tab. 5.2  Multivariate Zusammenhänge zwischen Dimensionen des Gesundheitsverhaltens und -bewusstseins und 
Übergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, schweiz, 2007 (logistische regressionsmodelle, 18-jährige 
und ältere Personen) 

Variable Kategorie* Übergewicht (inkl. adipositas) 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

adipositas 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

Verhalten Körperliche aktivität 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)

ernährungsverhalten «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)

Flüssigkeitskonsum weniger als 1 Liter 0,74 (0,74–0,75) n.s.

alkoholkonsum weniger als täglich 0,77 (0,77–0,78) n.s.

hinderungsfaktoren 1–2 Faktoren 0,85 (0,84–0,86) 0,53 (0,52–0,54)
für gesunde ernährung 3–4 Faktoren 0,90 (0,89–0,91) 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 ernährungsbewusstsein achtet auf nichts n.s. n.s.

Konsumkompetenz unsicher/mittel-
mässig unsicher

n.s. n.s.

Gesundheitskompetenz (eher) unsicher 1,81 (1,80–1,83) 1,62 (1,60–1,64)

Konstante 0,87 0,14

nagelkerke r2 0,06 0,08

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=11’610 
**  referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Körperliche aktivität: aktiv; Fleisch: 5x und häufiger; Flüssigkeit: 1 Liter und mehr; 

Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; alkoholkonsum: (mehrmals) täglich; hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: über 30 min./tag.
** Konfidenzintervall mit p<0,01; für die interpretation der odds ratios siehe Fussnote in abschnitt 5.2.2.
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tabelle 5.2 zeigt die resultate dieser analyse, die sich 
folgendermassen zusammenfassen lässt:

–  die körperliche aktivität, der Fleisch-, alkohol- und Flüs-
sigkeitskonsum, die Gesundheitskompetenz, die anzahl 
der erwähnten hinderungsfaktoren für eine  
gesunde ernährung sowie die täglich zurückgelegten 
Wegstrecken zeigen signifikante zusammenhänge mit 
dem Übergewicht und teilweise auch mit der adipositas.

–  eine fehlende oder nur sporadische körperliche akti-
vität und unsicherheit bezüglich der eigenen Gesund-
heitskompetenz sind mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit von Übergewicht und adipositas assoziiert, 
während bei den übrigen Variablen gilt: Je höher der 
Flüssigkeits-, alkohol- und Fleischkonsum und je höher 
die anzahl der erwähnten hinderungsfaktoren, desto 
höher die Wahrscheinlichkeit, dass man von Überge-
wicht oder gar adipositas betroffen ist.81

–  der alkohol- und nicht-alkoholische Flüssigkeitskon-
sum sowie die täglich zurückgelegten Wegstrecken 
hängen zwar mit dem Übergewicht, nicht aber mit der 
adipositas zusammen. interessant ist einmal mehr der 
schon weiter oben konstatierte Befund, dass ein hö-
herer Flüssigkeitskonsum eher mit einem höheren Ge-
wicht assoziiert ist, was, wie erwähnt, damit zusam-
menhängen dürfte, dass nicht zwischen gesüssten und 
ungesüssten Getränken unterschieden wird.

–  Beim ernährungsbewusstsein, der einhaltung der ernäh-
rungsempfehlung «5 am tag» sowie der Konsumkom-
petenz lassen sich keine signifikanten zusammenhänge 
mit dem Übergewicht und der adipositas nachweisen. 
obwohl diese dimensionen in den einfacheren analysen 
vom unterkapitel 3.2 und den abbildungen 5.2 und 5.3 
noch zusammenhängen zeigten, scheint ihre Wirkung 
durch andere merkmale im multivariaten modell besser 
abgebildet zu werden (vgl. auch 5.2.4).

Soziale Ungleichheit und Körpergewicht

Wie der untersten zeile von tabelle 5.2 zu entnehmen 
ist, leisten die multivariaten modelle nur einen modera-
ten Beitrag zur erklärung der Verbreitung von Überge-
wicht und adipositas in der schweiz. dies liegt einerseits 
an den weiter oben erwähnten unschärfen 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 körperliche Belas-
tung bei der arbeit mitberücksichtigt wurde, wurde an dieser stelle aus 
Platzgründen verzichtet. Wird auch diese Variable mitverwendet, so sin-
ken die Fallzahlen deutlich, da nur noch erwerbstätige untersucht werden 
können. Gleichzeitig bestätigt sich jedoch der Befund aus abbildung 5.3, 
dass eine höhere körperliche Belastung mit einem höheren Körpergewicht 
assoziiert ist.

fehlender angaben zur übergeordneten strukturellen 
ebene kein vollständiges modell prüfen können, lässt 
sich immerhin untersuchen, wie die in unterkapitel 3.2 
diskutierten soziodemografischen und sozioökonomi-
schen merkmale mit dem Übergewicht zusammenhän-
gen, wenn der einfluss der Bewusstseins- und Verhal-
tensvariablen simultan mitberücksichtigt 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 zusammenhän-
gen. ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind der Bil-
dungsstand und der Beruf (sozioprofessionelle Katego-
rien), während das haushaltsäquivalenzeinkommen und 
die nationalität geringere zusammenhänge zeigen.

auch hier stellt sich die Frage, ob die verschiede-
nen dimensionen tatsächlich unabhängig voneinan-
der wirken oder sich gegenseitig überlagern, verstärken 
oder kompensieren. so könnte es beispielsweise sein, 
dass sich der Bildungs- und der alterseffekt als Folge 
der langfristigen Bildungsexpansion in der schweiz auf-
heben, wenn beide merkmale gleichzeitig berücksich-
tigt werden. das heisst: Weil jüngere Personen in der 
schweiz über ein eher höheres Bildungsniveau verfügen 
als ältere Personen, können die beiden dimensionen et-
was Ähnliches messen und sich gegenseitig neutralisie-
ren. diese Frage kann mittels eines multivariaten statis-
tischen modells  geprüft 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 zusammenhänge mit dem Übergewicht (inkl. adi-
positas) und der adipositas untersucht. Betrachtet man 
die Grössenordnung der odds ratios, so fällt auf, dass der 
Fleischkonsum, die Gesundheitskompetenz, das alter, 
das Geschlecht (nur beim Übergewicht) und die schul-
bildung von besonderer Bedeutung sind. einmal mehr ist 
darauf hinzuweisen, dass hinter den verschiedenen zu-
sammenhängen Lebensstilmerkmale stehen dürften, die 
hier nicht abgebildet werden konnten: zu erwähnen sind 
hier ein hoher Fleischkonsum als ausdruck eines durch 
reichhaltiges essen charakterisierten Lebensstils sowie 
geschlechts- und generationenspezifische Präferenzen 
für gewisse Formen der ernährung und Bewegung.

die übrigen in der tabelle enthaltenen Variablen zei-
gen dagegen nur moderate oder gar keine zusammen-
hänge, wenn die anderen merkmale simultan mitbe-
rücksichtigt werden. erwähnenswert sind jedoch einmal 
mehr die zusammenhänge mit dem Flüssigkeits- und al-
koholkonsum: Wer wenig nicht-alkoholische Flüssigkei-
ten – wohl insbesondere süssgetränke – zu sich nimmt, 
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ist  seltener übergewichtig oder adipös. dagegen geht ein 
seltener alkoholkonsum – im Gegensatz zu den weiter 
oben dargestellten bivariaten resultaten – bei simultaner 
Kontrolle der anderen merkmale eher mit einem höhe-
ren Körpergewicht einher. eine zusätzliche analyse dieses 
Befundes zeigt, dass der alkoholkonsum bei männern 
und Frauen unterschiedliche zusammenhänge aufweist: 
Während ein höherer alkoholkonsum bei den männern 
in der regel mit einem höheren anteil Übergewichtiger 
assoziiert ist, gilt das umgekehrte für die Frauen. inter-
essant ist überdies die tatsache, dass sowohl die einhal-
tung der ernährungsempfehlung «5 am tag» als auch 
das ernährungsbewusstsein und die Konsumkompetenz 
keine signifikanten zusammenhänge mehr zeigen.

5.2.4 Diskussion

die statistischen modelle erklären knapp zwanzig Pro-
zent der unterschiede bei der Verteilung von normal- 
und übergewichtigen Personen und rund die hälfte bei 
der adipositas. dies sind angesichts der einfachen mes-
sung der verschiedenen Variablen – angefangen vom 
selbstberichteten Körpergewicht bis hin zur wohl etwas 
zu einfachen erfassung der Flüssigkeitszufuhr – und ihrer 
komplexen zusammenhänge, die mit den modellen nur 
ungenügend abgebildet werden können, ansehnliche 
Werte.

die im vorliegenden abschnitt dargestellten resultate 
stehen überdies in einklang mit verschiedenen in der Li-
teratur diskutierten Befunden: dass  soziodemografische 

Tab. 5.3  Multivariate Zusammenhänge zwischen Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein, sozialem Hinter-
grund und Übergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, schweiz, 2007 (logistische regressionsmodelle, 
18-jährige und ältere Personen) 

Variable Kategorie* Übergewicht (inkl. adipositas) 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

adipositas 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

Verhaltensweisen 
und Gesundheits-
kompetenz

Körperliche aktivität inaktiv 1,12 (1,11–1,13) 1,51 (1,49–1,53)
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)

Flüssigkeitskonsum 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 täglich 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)
für gesunde ernährung 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-
grafische und 
-ökonomische 
Merkmale

Geschlecht männlich  2,42 (2,40–2,43) n.s.

altersgruppen 18–34 Jahre  0,23 (0,23–0,24) 0,34 (0,34–0,35)
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 ii 1,16 (1,15–1,17) 1,56 (1,54–1,58)

haushaltsäquivalenzeinkommen bis ChF 2999 1,29 (1,28–1,30) 1,33 (1,31–1,35)
ChF 3000 bis 4499 1,27 (1,26–1,28( 1,26 (1,25–1,29)
ChF 4500 bis 5999  1,11 (1,10–1,12) 0,99 (0,97–1,01)

Konstante 0,59 0,10

nagelkerke r2 0,17 0,08

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=11’309
nicht signifikante, aus dem modell eliminierte Variablen: ernährungsbewusstsein, 5 am tag, Konsumkompetenz, nationalität, Geschlecht (nur adipositas), 
stadt-Land (nur adipositas). 
**  referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Körperliche aktivität: aktiv; Fleisch: 5x und häufiger; Flüssigkeit: 1 Liter und mehr; 

 Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; alkoholkonsum: (mehrmals) täglich; hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: über 30 min./tag; 
 Geschlecht: weiblich; alter: 65 Jahre und mehr; stadt-Land: ländlich; schulbildung: tertiärstufe; haushaltsäquivalenzeinkommen: ChF 6000 und mehr.

**  Konfidenzintervall mit p<0,01; für die interpretation der odds ratios siehe Fussnote in abschnitt 5.2.2.
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und sozioökonomische Faktoren sowohl direkt als auch 
vermittelt über Lebensstil- und Bewusstseinsmerkmale 
einen erheblichen zusammenhang mit dem Körperge-
wicht aufweisen, haben zahlreiche studien nachgewie-
sen (vgl. z.B. eichholzer, 2003; stamm & Lamprecht, 
2009). auch die Befunde bezüglich des zusammenhangs 
zwischen Gesundheitskompetenz, Bewegungsverhalten, 
hinderungsfaktoren für eine gesunde ernährung und 
Übergewicht liegen im rahmen der erwartungen (vgl. 
BFs, 2006; oeCd, 2009; Who, 2003).

etwas schwerer fällt die einschätzung der Befunde 
zum ernährungsbewusstsein und ernährungsverhalten. 
dass der zusammenhang zwischen Übergewicht und der 
einhaltung der ernährungsempfehlung «5 am tag» bzw. 
dem ernährungsbewusstsein und der Konsumkompetenz 
in einem multivariaten modell verschwindet, ist ange-
sichts der evidenzbasierten empfehlungen zur erreichung 
eines gesunden Körpergewichts erstaunlich (vgl. BaG, 
2007a, 2008b). Wie erwähnt, dürfte ein wesentlicher 
Grund für diese resultate in den einfachen messungen 
begründet sein. zweifellos müsste das ernährungsverhal-
ten detaillierter abgebildet werden, wie dies etwa im 
rahmen des Projekts «national nutrition survey switzer-
land» (nanuss) des Bundesamtes für Gesundheit für 
das Jahr 2012 geplant ist. in diesem zusammenhang gilt 
es einmal mehr auf den Befund hinzuweisen, dass ein 
höherer nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum mit ei-
nem höheren Körpergewicht assoziiert ist. erst wenn ge-
nauere angaben über die zusammensetzung der Flüssig-
keitszufuhr vorliegen, lässt sich dieser Befund 
abschliessend beurteilen (vgl. auch Who, 2003). Ähnli-
ches gilt für den Fleischkonsum, denn es dürfte weniger 
das Fleisch an sich, sondern die mit einem häufigen 
Fleischkonsum assoziierten weiteren Lebensstilelemente 
sein, die zu diesem Befund führen. Vor diesem hinter-
grund werden die analysen aus dem nanuss-Projekt 
wie auch resultate aus verschiedenen evaluationen in 
zusammenhang mit den aktuell laufenden Programmen 
für ein gesundes Körpergewicht weitere Klärung bringen. 

abschliessend gilt es an dieser stelle jedoch fest-
zuhalten, dass die hier nachgewiesenen zusammen-
hänge in vielen Fällen zwar moderat scheinen, gleich-
wohl aber nicht unterschätzt werden dürfen, da sie 
sich zu durchaus substantiellen Wirkungen summie-
ren können. dies zeigt das Beispiel der Gegenüberstel-
lung zweier sehr unterschiedlicher Gruppen: Betrachten 
wir nämlich die Gruppe der jungen Frauen (bis 34 Jahre), 
die selten Fleisch essen, eine hohe Gesundheitskompe-
tenz aufweisen und körperlich aktiv sind (n=99), so fällt 
auf, dass hier nur gerade sechs Prozent übergewichtig 

sind, während der anteil der adipösen vernachlässigbar 
klein wird.82 die Gegengruppe der körperlich inaktiven 
50-jährigen und älteren männer mit einer geringen  
Gesundheitskompetenz und einem hohen Fleischkon-
sum (n=54) weist dagegen einen anteil von 67 Prozent 
an Übergewichtigen (inkl. adipösen) auf, wobei über die 
hälfte (36%) als adipös gilt. dieses kleine Beispiel zeigt, 
dass selbst vergleichsweise geringe einzelne zusammen-
hänge in ihrer Kombination erheblich werden können. 
Gleichzeitig deutet dieser Befund auch darauf hin, dass 
die aktuellen «multidimensionalen» strategien für eine 
gesundes Körpergewicht auf dem richtigen Weg sind: 
es scheint nicht ein «allheilmittel» gegen das Überge-
wicht zu geben, vielmehr sind ansätze vielversprechend, 
die auf der ebene des Bewusstseins und bei verschiede-
nen Verhaltensweisen, aber auch auf der Verhältnis- und 
strukturebene ansetzen. 

5.3 Zusammenfassung

Depressiver Symptomatik

subklinische depressive symptome, im sinne von frühen 
anzeichen einer möglichen schweren depressiven er-
krankung, sind in der Bevölkerung weit verbreitet. ein-
zelne solcher symptome sind bei guter körperlicher  
Gesundheit und bei guter sozialer und beruflicher integ-
ration zu bewältigen, sollten in ihrer Bedeutung hinsicht-
lich späterer depressiver erkrankungen aber nicht unter-
schätzt werden. um spezifische Bevölkerungsgruppen 
mit relevanter depressiver Belastung zu identifizieren, 
wurde mit den daten der schweizerischen Gesundheits-
befragung eine Klassifikationsanalyse durchgeführt, die 
verschiedene hochrisikogruppen ergeben hat. diese re-
sultate könnten durch weiter gehende Projekte unter-
sucht oder im rahmen bestehender Projekte (Bündnisse 
gegen depression oder ähnliche Projekte) praktisch ver-
tieft werden, um zusätzliche handlungsrelevanz zu  
erhalten.

die gefundenen risikogruppen zeichnen sich durch 
eine starke psychische Belastung, durch häufige 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% beträgt (gegenüber 4% in der Gesamtpopulation).
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identifizieren beispielsweise starke körperliche Beschwer-
den im zusammenhang mit häufigen einsamkeitsgefüh-
len eine Bevölkerungsgruppe, in der 70% der Personen 
depressive symptome berichten, 45% die Kriterien einer 
klinischen depression erfüllen, 80% psychisch stark be-
lastet sind, 60% in den letzten zwei Wochen an suizid 
dachten und 49% nur eingeschränkt leistungsfähig 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 zusammenhänge zwischen depression und 
diesen merkmalen vielfältig und dynamisch sind, so zeigt 
dies gleichzeitig auch, in welchen Bereichen sekundär-
präventive respektive screening-massnahmen ansetzen 
können (und dies zum teil auch schon tun): Bei der 
hausärztlichen Behandlung und möglicherweise auch bei 
weiteren dienstleistungen für 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-
wägen muss, mit welchem spezifizierungsgrad man prä-
ventive massnahmen anbieten will. es gibt grosse Bevöl-
kerungsgruppen mit geringen anteilen von depressiv 
belasteten Personen, mittlere Bevölkerungsgruppen mit 
durchschnittlicher bis überdurchschnittlicher depressiver 
Belastung und kleinere Gruppen mit sehr hoher depressi-
ver Belastung. mit gezielten massnahmen könnten vor 
allem die mittleren Bevölkerungsgruppen (Frühinterven-
tion u.a.) und die risikogruppen (sekundärprävention 
u.a.) noch vermehrt unterstützt werden.

Körpergewicht, Gesundheitsverhalten und soziale  
Ungleichheit

in diesem abschnitt wurde eine analyse von einflussfak-
toren auf Übergewicht und adipositas auf der Grundlage 
der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 durch-
geführt. ausgehend von den im unterkapitel 3.2 disku-
tierten Befunden zu ernährung, Bewegung und Körper-
gewicht wurden die zusammenhänge mit weiteren 
aspekten des Gesundheitsbewusstseins, des Lebensstils 
und der sozialen Lage untersucht sowie mittels eines 
multivariaten statistischen modells auf ihre stärke hin 
geprüft. 

die ergebnisse zeigen, dass das Körpergewicht von 
verschiedenen dimensionen der selbstberichteten Ge-
sundheitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens, vor 
allem aber auch von sozialen unterschieden – insbeson-

dere vom alter und vom Geschlecht – beeinflusst wird. 
dies steht im einklang mit zahlreichen studienergebnis-
sen. die statistischen modelle erklären knapp zwanzig 
Prozent der unterschiede bei der Verteilung von normal- 
und übergewichtigen Personen und rund die hälfte beim 
starken Übergewicht. eher überraschend zeigen sich nur 
schwach ausgeprägte effekte des ernährungs- und Be-
wegungsverhaltens auf das Körpergewicht. diese ergeb-
nisse dürfen nicht so verstanden werden, dass aktuelle 
interventionen mit Blick auf diese Verhaltensweisen nur 
bedingt erfolgversprechend sind. Gegen eine solche ein-
schätzung spricht erstens die unschärfe der messung des 
ernährungs- und Bewegungsverhaltens in der schweize-
rischen Gesundheitsbefragung. Präzisere daten, mit de-
nen sich auch die Gesamtenergiezufuhr bestimmen lässt, 
werden in einigen Jahren im rahmen des Projekts «nati-
onal nutrition survey switzerland» (nanuss) des Bun-
desamtes für Gesundheit verfügbar werden. zweitens 
zeigen sich substantielle zusammenhänge zwischen dem 
ernährungs- und Bewegungsverhalten, weiteren elemen-
ten des Lebensstils und dem Körpergewicht einerseits 
und der sozialen Lage und den Lebensbedingungen an-
dererseits. diese Befunde gilt es auch bei interventionen 
für eine ausgewogene ernährung und ausreichende Be-
wegung zu berücksichtigen, indem auf der Basis von 
Überlegungen zu den Lebensbedingungen und Kontext-
faktoren der zielgruppen spezifische massnahmen ent-
wickelt werden.
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6 inanspruchnahme  
von Gesundheitsleistungen

  Hélène Jaccard Ruedin, Marcel Widmer und France Weaver

5.  Bei den hospitalisationen zeigen sich im unterschied zur 
übrigen schweiz unterschiedliche zahlen. Werden in der 
schweiz Frauen häufiger hospitalisiert als männer, so ist 
es im Kanton Luzern gerade umgekehrt. hier beanspru-
chen männer häufiger stationäre spitalleistungen.

Fazit:
die stationäre und ambulante medizinische Versorgung im 
Kanton Luzern funktioniert gut und ist den Bedürfnissen der 
Bevölkerung mehrheitlich gut angepasst. die Luzerner haus-
ärztinnen und hausärzte nehmen ihre «Gatekeeper»-Funk-
tion wahr. 
die Gesundheit der Bevölkerung könnte aber noch verbes-
sert werden, wenn die impfbereitschaft der Luzernerinnen 
und Luzerner grösser wäre. die schwache impfbereitschaft 
sowie die überdurchschnittlich häufigen Besuche bei nicht-
ärztlichen Komplementärmedizinern, lassen auf eine kriti-
sche haltung gegenüber der schulmedizin schliessen. es ist 
zu überlegen, ob in diesem Bereich zusätzliche aufklärungs-
arbeit nötig ist. im Weiteren ist der unterdurchschnittlichen 
nutzung von schulmedizinischen Versorgungsangeboten 
durch Luzernerinnen nachzugehen.

Fabian studer, med. pract.
Bereichsleiter Gesundheitsversorgung
Kantonsärztliche dienste Luzern

Für die Kantonsärztlichen Dienste Luzern sind  
die folgenden Punkte wichtig:

1.  die Luzernerinnen suchen im Vergleich zu den schweize-
rinnen die niedergelassenen Ärzte weniger häufig auf.  
die Luzerner männer hingegen liegen diesbezüglich im 
gesamtschweizerischen durchschnitt.  
die zahl der hausarztkonsultationen liegt in etwa im 
 gesamtschweizerischen durchschnitt. die dichte der 
Fachärzte 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 lässt, dass die hausärztinnen und hausärzte 
ihre «Gatekeeper» -Funktion wahrnehmen.

2.  Bei den Vorsorgeuntersuchungen liegen die männer im 
gesamtschweizerischen durchschnitt, während bei den 
Luzernerinnen Vorsorgeuntersuchungen im Vergleich zum 
durchschnitt der übrigen schweiz weniger häufig bean-
sprucht werden. 

3.   ein wichtiges thema ist die Bereitschaft der Bevölkerung 
zur impfung. Bei den über 65-Jährigen lassen sich 11% 
weniger gegen die saisonale Grippe impfen als im schwei-
zerischen durchschnitt. 

4.  Luzernerinnen und Luzerner, v.a. die Frauen, lassen sich 
häufiger komplementärmedizinisch behandeln als schwei-
zer oder v.a. schweizerinnen insgesamt.

in diesem Kapitel wird beschrieben, in welchem um-
fang die Luzerner Bevölkerung je nach soziodemografi-
schen merkmalen und Gesundheitszustand medizinische 
Leistungen in anspruch nimmt. in der Literatur gelten 
das alter, das Geschlecht sowie der selbsteingeschätzte 
Gesundheitszustand als haupteinflussfaktoren der inan-
spruchnahme: Frauen, ältere menschen und Personen, die 
ihren Gesundheitszustand als schlecht einstufen, nehmen 
am häufigsten Gesundheitsleistungen in anspruch (Jac-
card ruedin et al., 2007). die staatsangehörigkeit, das Bil-
dungsniveau und der sozioökonomische status wiederum 
haben eher einen einfluss darauf, wie häufig Facharztpra-
xen aufgesucht oder gewisse chirurgische eingriffe vorge-
nommen werden. so sind zum Beispiel mandelentfernun-
gen bei Personen mit höherem Bildungsniveau häufiger 
(Bisig et al., 2004; domenighetti & Bisig, 1995; dome-
nighetti & Casabianca, 1997; domenighetti et al., 1989). 

in diesem Kapitel werden deshalb diese Variablen ge-
prüft, jedoch ohne multivariate analyse, d.h. ohne zu un-
tersuchen, welchen spezifischen einfluss diese Faktoren 
im  einzelnen haben. Grundsätzlich werden im text nur die 
wichtigen unterschiede erwähnt. 

Gemäss Gesundheitsbericht für den Kanton Luzern 
von 2002 nahm die Luzerner Bevölkerung weniger Ge-
sundheitsleistungen – vor allem von spitälern und Fach-
praxen – in anspruch als die schweizer Gesamtbevöl-
kerung. dabei beanspruchten die Luzernerinnen mehr 
Leistungen als die Luzerner. im Bereich der alternativ-
medizin wurde das gesamtschweizerische Leistungsvolu-
men um 3% übertroffen. Bei den Vorsorgeuntersuchun-
gen schliesslich – hier konzentriert sich der vorliegende 
Bericht auf die Lebenszeitprävalenz – zeigten sich kaum 
unterschiede zwischen der situation im Kanton Luzern 
und in der schweiz insgesamt. eine ausnahme bildet die 
mammografie, bei der die häufigkeit in Luzern um fast 
5% tiefer lag als im schweizerischen durchschnitt. 
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im vorliegenden Kapitel werden dieselben medizini-
schen Leistungen berücksichtigt wie im letzten Bericht, 
teilweise unter anderen Gesichtspunkten, was neue er-
klärungselemente 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 zwölf monaten vor der Befra-
gung genutzt wurden: 
–  arztbesuche
–  Präventivmassnahmen: Vorsorgeuntersuchungen für 

chronische Krankheiten oder Krebs und Grippeimpfungen
–  Komplementärmedizin
–  spitalleistungen (ambulant und stationär)
–  hilfe zu hause (spitex und informelle hilfe)

6.1 Arztbesuche

die schweizerische Gesundheitsbefragung ist die einzige 
datenquelle mit angaben zur Bevölkerung, die keine 
Gesundheitsleistungen in anspruch nimmt, entweder 
weil keine notwendigkeit besteht oder möglicherweise 
auch, weil sie keinen zugang hat. der folgende ab-
schnitt macht sich diesen umstand zunutze und analy-
siert spezifisch diejenigen Bevölkerungsgruppen, die in 
den zwölf monaten vor der Befragung keine arztpraxis 
(auch Fach- oder Gynäkologiepraxis) aufgesucht hatten 
(tab. 6.1). zur erinnerung: alle ergebnisse basieren auf 
angaben, die von den Befragten selbst gemacht wurden. 

92,0% der Luzerner Bevölkerung haben gemäss eige-
nen angaben einen hausarzt oder eine hausärztin. die-
ser anteil liegt knapp über dem schweizerischen durch-
schnitt von 87,9%. 

Fast jede vierte Person im Kanton Luzern gab an, in  
den zwölf Monaten vor der Befragung keine Arztpraxis 
aufgesucht zu haben. 

Fast jede vierte Person, die im Kanton Luzern wohnt, hat 
in den zwölf monaten vor der Befragung gemäss 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-
rückzuführen: die Luzernerinnen waren signifikant häu-
figer nie in einer arztpraxis als die schweizerinnen insge-
samt (19,2% vs. 14,8%), während bei den Luzernern 
ein ähnlicher anteil keine Konsultationen angab wie bei 
den schweizern insgesamt (27,3% vs. 28,7%).

Die Luzerner/innen unter 50 Jahren erwähnen häufiger 
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 höher bei Personen mit ausländischer 
staatsangehörigkeit (mit Vorsicht zu interpretieren, da 
die stichprobe der nicht-schweizer weniger als 30 Beob-
achtungen zählt) und Personen, die keinen hausarzt 
bzw. keine hausärztin haben: zwei von fünf Personen 
ohne hausarzt oder hausärztin erwähnten keine Konsul-
tationen, gegenüber lediglich einer von fünf Personen 
bei denjenigen mit hausarzt oder hausärztin. 

ein Vergleich mit den übrigen Kantonen oder regio-
nen der schweiz ergibt, dass der anteil der Personen 
ohne Konsultationen in den urbanen oder in den italie-
nisch- und französischsprachigen Kantonen geringer ist, 
die unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

abbildung 6.1 zeigt, dass jede fünfte Person (22,1%) 
mit einigen körperlichen Beschwerden und jede sechste 
Person (15,6%) mit starken Beschwerden (gemäss dem 
in Kapitel 2 definierten index zu den körperlichen 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 erwähnten. 

die stichprobe ist zu klein, um die Luzerner Frauen 
und männer nach körperlichen Beschwerden getrennt 
analysieren zu können. auf gesamtschweizerischer 
ebene ist das Verhalten geschlechtsabhängig: es gibt we-
niger Frauen als männer, die keinen arztbesuch erwähn-
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 Bevölkerungsgruppen 

seit 2002 ist der anteil der Personen ohne ärztliche Kon-
sultationen zurückgegangen, sowohl im Kanton Luzern 
(-3,6%) als auch in der Gesamtschweiz (-4,2%). diese 
abnahme ist bei Frauen und männern gleich ausgeprägt 
(-2,0%). der abwärtstrend ist markanter bei den Perso-
nen mit wenigen (-6,7%) oder einigen (-3,5%) körperli-
chen Beschwerden und deutlich geringer in der Perso-
nengruppe mit starken Beschwerden (-0,8%) (abb. 6.1).
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Tab. 6.1  Personen ohne Arztbesuch, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Lu Ch

Total  22,9 21,6

Geschlecht Frauen 19,2 14,8
männer 27,3 28,7

Altersgruppen 15–34 Jahre 26,4 23,9
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 ii 22,5 21,6
tertiärstufe 22,9 22,4

Nationalität schweiz 20,7 20,7
ausland (36,6) 25,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 24,6 22,5
ChF 3000 bis 4499 21,8 20,9
ChF 4500 bis 5999 20,1 20,2
ChF 6000 und höher 21,2  20,8

Urbanisierungsgrad stadt 21,0 20,9
Land 24,9 23,5

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 25,0 23,8
mittel bis sehr schlecht . 5,2

Körperliche Beschwerden keine/kaum 29,8 30,2
einige 22,1 19,7
starke 15,6 11,3
Fieber in der letzten Woche 12,9 17,4

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 21,3 18,9
 nein 42,8 41,3

War notfallmässig im Spital ja . 5,3
 nein 24,0 23,4

Regionaler Vergleich Schweiz 21,6
Luzern 22,9
aargau 20,7
appenzell ausserrhoden 24,4
Bern 20,0
tessin 21,1
uri 24,7

zentralschweiz ohne Luzern 23,3
Grossregion ostschweiz 24,7
deutschschweiz 21,7

 Französische schweiz 21,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
n=1020 (Lu), n=17’656 (Ch)  
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Die Hälfte der Bevölkerungsgruppe, die eine ärztliche 
Konsultation in den zwölf Monaten vor der Befragung 
angibt, besuchte ein bis drei Mal eine Arztpraxis.

dieser abschnitt widmet sich ausschliesslich derjenigen 
Bevölkerungsgruppe, die nach eigenen angaben min-
destens einmal in einer arztpraxis war (hausarzt-, allge-
mein-, Gynäkologie- oder Facharztpraxis83). Betrachtet 
man die zahl der Konsultationen pro Person, ist festzu-
stellen, dass in allen Kantonen, auch im Kanton Luzern, 
die hälfte der Bevölkerung, die arztbesuche angab, 
höchstens drei mal in einer Praxis war. diese häufigkeit 
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 höher ist als der medianwert, 
rührt daher, dass einige Personen sehr viele arztbesuche 
erwähnten. dieser unterschied ist in der schweiz insge-
samt grösser als im Kanton Luzern. 

Für die weiteren analysen wurden die Befragten, wel-
che mindestens einmal beim arzt waren, in drei Gruppen 
kategorisiert:

Wenig arztbesuche:  ein bis zwei arztbesuche 
einige arztbesuche: drei bis fünf arztbesuche
häufige arztbesuche:  sechs oder mehr arztbesuche

83 im Fragebogen werden Begriffe wie hausarzt oder allgemeinpraktiker 
ohne nähere definition verwendet.

Für 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 häufig 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-
völkerung (nicht signifikant). Bei den Personen im alter 
von mindestens 65 Jahren nehmen diese unterschiede 
ab: Fast ein drittel dieser Bevölkerungsgruppe erwähnte 
sechs oder mehr arztbesuche, ein weiteres drittel drei 
bis fünf. Bei den unter 65-Jährigen besteht die grösste 
Gruppe aus denjenigen Personen, die ein bis zwei mal 
pro Jahr einen arzt oder eine Ärztin aufsuchen, sowohl 
in Luzern als auch in der schweiz. 

die grössten unterschiede betreffen die Bevölke-
rungsgruppe mit häufigen arztbesuchen (sechs mal oder 
mehr): diese Gruppe ist bei den Luzernerinnen signifi-
kant kleiner als bei den schweizerinnen (19,0% vs. 
24,8%), während 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 häufigen arztbesuchen ist 
am niedrigsten in der Bevölkerungsgruppe mit einem ho-
hen Bildungsniveau, was wohl damit zu erklären ist, dass 
der anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand 
als gut bis sehr gut einstufen, in dieser Kategorie eben-
falls grösser ist (Kapitel 2). Von den Luzernerinnen und 
Luzernern, die ihren Gesundheitszustand als schlecht bis 
sehr schlecht bewerten, gab die hälfte an, mindestens 

Personen ohne Arztbesuch nach körperlichen Beschwerden, Kanton Luzern
und Schweiz, 2002 und 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.1

 
n=1020 (LU), n=17’656 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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Tab. 6.2  Personen mit mindestens einem Arztbesuch nach Behandlungsintensität, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in den zwölf 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  34,9 24,1 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
männer 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 22,3 17,6 76,2
35–49 Jahre 36,6 21,2 13,6 71,4 36,5 21,1 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 ii 36,8 22,6 18,1 77,5 34,3 24,1 20,0 78,4
tertiärstufe 33,2 28,6 15,3 77,1 35,9 23,3 18,3 77,6

Nationalität 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

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 33,6 23,0 18,8 75,4 33,6 23,1 20,8 77,5
ChF 3000 bis 4499 34,7 25,1 18,4 78,2 34,0 25,1 20,1 79,2
ChF 4500 bis 5999 32,7 28,8 18,4 79,9 35,0 23,7 21,1 79,8
ChF 6000 und höher 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

Gesundheitliches
Wohlbefinden

gut/sehr gut 36,5 24,5 13,9 75,0 36,9 23,9 15,4 76,2

mittel bis sehr schlecht (20,9) (20,5) 54,2 95,6 14,2 23,7 56,9 94,8

Hat einen Hausarzt/
eine Hausärztin

ja 34,9 24,7 19,1 78,7 34,2 25,2 21,7 81,1
nein (35,1) (17,5) . . 34,1 14,0 10,6 58,7

War notfallmässig
im Spital

ja (16,0) (18,7) 57,9 92,6 25,0 28,9 40,8 94,7
nein 36,3 24,5 15,3 76,0 35,3 23,3 18,1 76,6

mittlere anzahl arztkonsultationen pro Person Ganze Bevölkerung nur Bevölkerung, die einen arzt/ 
eine Ärztin besucht hat

alle  
arztbesuche

hausarzt-
besuche

Fach-/
Frauenarzt-
besuche

alle  
arztbesuche

hausarzt-
besuche

Fach-/
Frauenarzt-
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* 2,5
uri 3,4* 2,2 1,2* 4,5 2,8 1,7

zentralschweiz ohne Luzern 4,2 2,4 1,8 5,4 3,0 2,4
Grossregion ostschweiz 3,8 2,4 1,4 5,1 3,2 1,9
deutschschweiz 4,1 2,4 1,7 5,2 3,1 2,1

 Französische schweiz 4,1 2,1 2,0 5,2 2,6 2,6

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=1020 (Lu), n=17’656 (Ch)
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen 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, häu-
fige arztbesuche angeben. 

der unterschied zwischen Luzern und der schweiz 
betrifft hauptsächlich 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 Fachärzte-
dichte im Kanton Luzern zu erklären. die Werte zur 
durchschnittlichen zahl der hausarztbesuche sind hinge-
gen mehr oder weniger vergleichbar. 

in der Bevölkerungsgruppe, die angibt, keine körperli-
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 Bevölkerungsgruppe mit starken Beschwer-
den mehr Luzernerinnen und Luzerner an, dass sie selten 
eine arztpraxis konsultierten, und weniger Personen, 
dass sie häufig eine arztpraxis aufsuchten, als in der 
schweiz insgesamt (abb. 6.2). 

Luzernerinnen mit starken Beschwerden beanspruchen 
weniger ärztliche Leistungen als die Schweizerinnen  
insgesamt

am grössten sind dabei die unterschiede zwischen dem 
Kanton Luzern und der schweiz bei den Frauen mit star-
ken körperlichen Beschwerden: es gibt nicht nur signifi-
kant weniger Luzernerinnen in der Gruppe mit mindes-
tens sechs arztbesuchen (30,5% vs. 38,2%), sondern 
ein ähnlicher signifikanter unterschied zwischen Luzer-
nerinnen und schweizerinnen zeigt sich auch bei der 
durchschnittlichen zahl der arztbesuche (einschliesslich 
Personen ohne arztbesuche) (abb. 6.3).

die unterschiede zwischen den Luzernerinnen und 
den schweizerinnen bestätigen 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 ii (1,4 bzw. 1,1 
arztbesuche weniger pro Jahr und Luzernerin als pro 
schweizerin). die Luzernerinnen mit tertiärdiplom hinge-
gen gaben durchschnittlich eine ähnliche zahl von arzt-
besuchen an wie die schweizerinnen mit demselben Bil-
dungsniveau. Bei den männern bestehen bei allen drei 
Bildungsniveaus nur geringe unterschiede zwischen Lu-
zernern und schweizern.

Behandlungsintensität nach körperlichen Beschwerden, Kanton Luzern
und Schweiz, 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Seit 2002 hat die Zahl der Facharztbesuche  
zugenommen 

im Vergleich zu 2002 erhöhte sich die durchschnittliche 
Gesamtzahl der selbstberichteten Konsultationen pro 
Person sowohl im Kanton Luzern (von 3,0 im Jahr 2002 
auf 3,7 2007) als auch in der schweiz als Ganzes (von 
3,4 auf 4,1). die einzige statistisch bedeutende entwick-
lung betrifft die zunahme der durchschnittlichen zahl der 

Facharztbesuche bei den Luzerner männern (von 0,6 auf 
1,2), die übrigen abweichungen sind hingegen nicht sig-
nifikant. 

in der Bevölkerungsgruppe mit wenigen arztbesuchen 
ist die zahl der Facharztbesuche niedriger als die zahl der 
hausarztbesuche (abb. 6.4). hier kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Betroffenen selten direkt in eine 
Facharztpraxis gehen und der hausarzt oder die haus-
ärztin bereits die rolle eines «Gatekeepers» wahrnimmt. 
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Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Geschlecht und 
körperlichen Beschwerden, Kanton Luzern und Schweiz, 2007
(in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.3
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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die häufigkeit der Konsultationen in Gynäkologiepraxen 
scheint weniger stark mit der Gesamtzahl der Konsultati-
onen zusammenzuhängen. ein Grossteil der Facharztbe-
suche dürfte auf das Fünftel der Bevölkerung (18,0%) 
mit häufigen arztbesuchen entfallen.

Männer gaben tendenziell mehr Arztbesuche an als 
Frauen

unabhängig von der Behandlungsintensität und ohne 
Berücksichtigung der besonderen Kategorie der Gynäko-
logie suchten die Luzerner scheinbar häufiger 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 ähnlich (schweizer: 2,2 bzw. 1,4; schweize-
rinnen: 2,5 bzw. 1,3). 

Der Hausarzt wird in allen Altersgruppen am häufigsten 
in Anspruch genommen

der unterschied zwischen den Geschlechtern scheint 
sich bei Betrachtung der einzelnen altersgruppen zu 
bestätigen, 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 männern höher als bei den Frauen. die häufig-
keit von Facharztbesuchen ist bei den männern in jedem 
 alter ebenfalls höher als bei den Frauen. die inanspruch-

nahme von Gynäkologiepraxen ist signifikant tiefer bei 
Frauen über 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 möglich 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 unterschätzt wird. 

ein Vergleich der Werte zu den arztbesuchen im Kan-
ton Luzern von 2007 mit 2004 im datenpool von santé-
suisse ergibt beträchtliche abweichungen, vor allem bei 
der zahl der allgemeinarztbesuche, die gemäss daten-
pool durchwegs zahlreicher sind, wobei sich diese diffe-
renz bei den über 65-Jährigen 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 möglicherweise mit den 
unterschiedlichen zeitpunkten (2004 bzw. 2007) oder 
mit einer abweichenden definition der Begriffe «allge-
meinarzt» und «Facharzt» zu erklären. theoretisch 
müsste die zahl der Konsultationen in der sGB höher 
sein, da hier auch die Konsultationen im zusammenhang 
mit anderen Versicherungen als der obligatorischen 
Krankenversicherung berücksichtigt sind, tatsächlich er-
scheinen sie jedoch deutlich zu niedrig. einer der Gründe 
hierfür liegt darin, dass schwere Fälle mit der sGB nicht 
erreicht werden und deshalb untervertreten sind.
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Tab. 6.3  Kontrolluntersuchung für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Blutdruck Glykämie Cholesterinämie

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 43,5 54,3 49,2 57,1
männer 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 ii 72,3 75,7 45,4 51,1 49,0 54,3
tertiärstufe 74,2 73,7 37,7 45,0 42,9 48,9

Nationalität schweiz 74,4 76,3 44,3 51,1 48,7 54,4
ausland 68,2 73,8 51,6 50,2 52,3 54,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 67,7 73,3 45,2 48,0 48,4 52,1
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 höher 76,8 77,3 41,3 49,6 44,5 51,8

Urbanisierungsgrad stadt 74,1 76,4 46,2 51,8 51,3 55,3
Land 73,0 74,3 44,2 48,6 46,9 52,4

Gesundheitliches 
Wohlbefinden

gut/sehr gut 71,4 73,5 41,8 47,4 46,6 51,1
mittel bis sehr schlecht 92,4 91,9 74,5 76,2 68,3 75,7

Körperliche 
Beschwerden

keine/kaum 71,2 70,1 42,9 45,8 50,7 50,1
einige 69,6 76,2 42,5 50,6 47,5 53,7
starke 81,3 83,7 53,6 59,8 52,7 62,1

Hat einen Hausarzt/
eine Hausärztin

ja 74,5 77,8 47,0 53,6 50,2 56,9
nein 61,9 61,3 22,8 31,3 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 52,1 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 74,1 47,0 49,9
deutschschweiz 75,9 50,4 52,8

 Französische schweiz 74,2 50,5 56,9

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Blutdruck: n=1021 (Lu), n=17’638 (Ch); Glykämie: n=986 (Lu), n=16’817 (Ch); Cholesterinämie: n=817 (Lu), n=14’639 (Ch) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
hier werden nicht die gleichen altersgruppen verwendet wie in den tabellen 6.1 und 6.2, da für gewisse Fragen in der erhebung eine altersgrenze festgelegt 
worden war.

6.2 Inanspruchnahme von Präventivmass-
nahmen und Vorsorgeuntersuchungen

im letzten Bericht wurden die ergebnisse auf die Perso-
nen fokussiert, die sich schon mindestens einmal  einer 
Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben, was der 

 «Lebenszeitprävalenz» entspricht. im vorliegenden Be-
richt erfolgt die analyse aus einem anderen Blickwin-
kel: diesmal werden diejenigen Personen betrachtet, die 
in den zwölf monaten vor der Befragung eine Vorsorge-
untersuchung oder eine Präventivmassnahme erwähn-
ten, d.h. es wird die jährliche häufigkeit dieser art von 
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 untersuchungen analysiert. Wenn empfehlungen beste-
hen, kann diese häufigkeit dann mit der angestrebten 
abdeckung verglichen werden, die dem Kehrwert der 
empfohlenen häufigkeit entspricht: Wenn alle drei Jahre 
eine Vorsorgeuntersuchung empfohlen wird, beträgt die 
angestrebte jährliche abdeckung innerhalb einer ziel-
gruppe 33% der kontrollierten Personen. 

Bei der analyse der jährlichen häufigkeit treten stär-
kere regionale unterschiede zutage als bei derjenigen der 
Lebenszeitprävalenz. die durchführung der verschiede-
nen untersuchungen wird nach art der zielerkrankung 
dargestellt: chronische erkrankungen, Krebs und Grippe.

6.2.1  Vorsorgeuntersuchungen für chronische  
Krankheiten

in tabelle 6.3 sind die Personen aufgeführt, die sich in 
den zwölf monaten vor der Befragung verschiedenen 
untersuchungen unterzogen haben. es handelt sich um 
die Kontrolle des Blutdruckes, des Blutzuckerspiegels 
(Glykämie) und des Cholesterinspiegels (Cholesterinä-
mie). solche untersuchungen erfolgen in zwei verschie-
denen situationen, die im rahmen dieser arbeit nicht 
unterschieden werden. in beiden Fällen handelt es sich um 
Präventionsmassnahmen, die Begriffe werden im nachfol-
genden text entsprechend gleichwertig verwendet. 
–  Vorsorgeuntersuchungen bei gesunden Personen, für 

herz-Kreislauf-erkrankungen oder diabetes; dabei 
handelt es sich um primäre Prävention.

–  medizinische Behandlung von herz-Kreislauf- oder di-
abetes sowie von anderen erkrankungen; hier werden 
die erwähnten Parameter bei erkrankten kontrolliert, 
weshalb es sich um sekundäre Präventionsmassnah-
men handelt.

Luzerner/innen führen weniger Vorsorgeuntersuchungen 
für chronische Krankheiten durch als Schweizer/innen 

insgesamt wurde der Blutdruck bei fast drei Vierteln der 
Luzerner Bevölkerung kontrolliert, der Blutzuckerspiegel 
bei mehr als zwei Fünfteln und der Cholesterinspiegel bei 
der hälfte. die drei berücksichtigten untersuchungen 
wurden bei der Luzerner Bevölkerung weniger häufig 
durchgeführt als im schweizerischen durchschnitt. dabei 
ist die differenz auf die Frauen zurückzuführen, bei den 
männern 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 Bevölkerung und der 
schweizer Bevölkerung nehmen bei den über 65-Jähri-
gen ab. die ausländischen staatsangehörigen liessen et-
was weniger häufig als die schweizerischen den Blut-
druck (nicht signifikant), aber etwas häufiger den 
Blutzuckerspiegel oder den Cholesterinspiegel kontrollie-
ren (nicht signifikant). diese unterschiede sind in Luzern 
ausgeprägter als in der schweiz insgesamt (nicht signifi-
kant). auffallend ist auch, dass der anteil der Personen, 
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die sich einer Kontrolle unterzogen, in der Personen-
gruppe mit hausarztpraxis grösser ist (unterschied bis 
24,2%) (nicht signifikant, ausser bez. Kontrolle des Blut-
zuckerspiegels, wo der unterschied signifikant ist).

Der Abdeckungsgrad von Vorsorgeuntersuchungen sinkt 
mit höherer Bildung 

Personen ohne nachobligatorische schulbildung gaben 
häufiger an, dass bei ihnen solche untersuchungen 
durchgeführt wurden, als Personen mit einem diplom 
der sekundar- oder der tertiärstufe (abb. 6.6). dies gilt 
sowohl für den Kanton Luzern (nicht signifikant) als auch 
für die Gesamtschweiz.

da diese massnahmen gesunde Personen betreffen, 
die eine Vorsorgeuntersuchung machen, aber auch 
Kranke, die sich im rahmen einer Behandlung einer  
Kontrolle unterziehen, könnte diese differenz damit zu 
erklären sein, dass die Bevölkerungsgruppe mit höherem 
Bildungsniveau einen besseren Gesundheitszustand auf-
weist. tatsächlich werden diese untersuchungen häufi-
ger bei Personen durchgeführt, 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 zwölf monaten vor der Befragung einer Krebsvor-
sorgeuntersuchung unterzogen haben, aufgeschlüs-
selt nach soziodemografischen merkmalen. mit Fokus 
auf die jährliche inzidenz der Vorsorgeuntersuchun-
gen sind die stichproben kleiner und die analysen nach 

 untergruppen nur beschränkt möglich. mit diesem an-
satz kann auch nicht geprüft werden, wie häufig (jähr-
lich, alle zwei Jahre usw.) sich die Personen einer Vorsor-
geuntersuchung unterziehen, und es kann somit nicht 
genau festgestellt werden, ob gewisse Bevölkerungs-
gruppen zu oft untersucht werden. die analyse be-
schränkt sich auf die gesamtschweizerische Ebene.

Fast die hälfte der unter 40-jährigen Frauen liess im 
Jahr vor der Befragung eine Gebärmutterhalskrebs-
vorsorgeuntersuchung durchführen. dieser Wert sinkt 
 signifikant mit steigendem alter auf eine von fünf 
Frauen bei den über 65-Jährigen. Gemäss empfehlungen 
des nationalen Krebsprogramms für die schweiz 2005–
2010 sollten Frauen zwischen 26 und 60 Jahren alle drei 
Jahre eine solche untersuchung durchführen lassen, was 
einer jährlichen abdeckung von 33% entspricht. die be-
obachtete abdeckung scheint somit befriedigend zu 
sein. sie erlaubt jedoch keine aussage bezüglich abde-
ckungsgrad spezifischer risikogruppen, die genauere 
analysen benötigen würde. 

Jede fünfte Frau im alter von mindestens 50 Jahren 
liess im Jahr vor der Befragung als Vorsorgeuntersuchung 
für Brutkrebs eine Mammografie machen. Bei den über 
64-Jährigen war es noch etwa jede sechste Frau. mam-
mografie-Programme empfehlen im allgemeinen eine 
untersuchung im abstand von zwei Jahren. die ange-
strebte jährliche abdeckung liegt damit bei 50%. 

Bei den männern zwischen 40 und 64 Jahren liess ein 
Fünftel die Prostata untersuchen, bei den über 65-Jähri-
gen betrug dieser anteil zwei Fünftel. männer aus städti-
schen Gebieten lassen sich signifikant häufiger kontrol-
lieren als männer aus ländlichen Gebieten. Für diese 
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Tab. 6.4  Krebsvorsorgeuntersuchungen, schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Frauen (ab 20 Jahren) männer (ab 40 Jahren)

Gebärmutterhalskrebs Brustkrebs Prostatakrebs

Total 42,7 13,1 25,6

Altersgruppen1 15–39 Jahre 49,2 3,3 .
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 ii 44,0 12,9 25,2
tertiärstufe 49,0 12,1 26,8

Nationalität schweiz 42,1 13,3 26,6
ausland 45,7 12,5 20,8

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 42,3 10,7 19,1
ChF 3000 bis 4499 40,8 13,5 27,6
ChF 4500 bis 5999 46,8 15,5 29,7
ChF 6000 und höher 48,2 14,5 28,8

Urbanisierungsgrad stadt 44,2 13,9 27,1
Land 38,3 11,0 21,6

Gesundheitliches 
Wohlbefinden

gut/sehr gut 43,9 12,2 23,9
mittel bis sehr schlecht 35,1 18,7 35,9

Körperliche 
Beschwerden

keine/kaum 40,3 12,0 23,7
einige 43,9 13,7 25,9
starke 43,2 13,5 30,3

Hat einen Hausarzt/
eine Hausärztin

ja 42,5 13,8 27,6
nein 43,7 8,5 7,4

Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 50 Jahren männer 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

 Französische schweiz 39,0 19,7 34,5 25,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Gebärmutterhalskrebs: n=9364; mammografie (ab 20 Jahren): n=9467; Prostatakrebs: n=5152 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1  die Frage zur Prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen wurde nur männern ab 40 Jahren gestellt.
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untersuchungen gibt es noch keine klaren empfehlun-
gen zur häufigkeit, weshalb sich kein Wert für die ange-
strebte jährliche abdeckung errechnen lässt.

Sozioökonomischer Gradient bei der Gebärmutterhals-
vorsorgeuntersuchung

Personen mit einem sekundar- oder tertiärabschluss un-
terziehen sich signifikant häufiger Vorsorgeuntersuchun-
gen zur erkennung von Gebärmutterhalskrebs. derselbe 
trend, obschon weniger ausgeprägt, ist auch bei der 
Vorsorgeuntersuchung für Prostatakrebs festzustellen 
(nicht signifikant). hingegen lassen Frauen, die über kei-
nen nachobligatorischen schulabschluss verfügen, häufi-
ger eine mammografie erstellen als der durchschnitt 
(nicht signifikant). analoge tendenzen bezüglich Bil-
dungsniveau waren bei den im letzten Bericht beschrie-
benen Lebenszeitprävalenzen festzustellen. 

Personen mit einem Hausarzt führen häufiger Brust- und 
Prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen durch

der anteil der Personen, die Vorsorgeuntersuchungen 
für Prostata- oder Brustkrebs durchführen liessen, ist sig-
nifikant höher in der Personengruppe mit hausarzt oder 
hausärztin. dies gilt allerdings nicht für die Gebärmut-
terhalskrebsuntersuchung, da diese im allgemeinen in  
einer gynäkologischen Praxis erfolgt. 

Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen werden im Kan-
ton Luzern seltener durchgeführt als in der schweiz ins-
gesamt. Bei den über 50-jährigen Frauen ist dies in allen 
deutschschweizer Kantonen der Fall, während die abde-
ckung in den französisch- und italienischsprachigen Kan-
tonen über dem schweizerischen durchschnitt liegt, was 
darauf zurückzuführen ist, dass dort Vorsorgeprogramme 
eingeführt 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 für haut- und 
dickdarmkrebs durchgeführt wurde, ist gering. ab 40 
Jahren unterzieht sich rund ein zehntel der Bevölkerung 
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).

Tab. 6.5  Anteil Krebsvorsorgeuntersuchungen, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der 
Befragung, in % der Bevölkerung, die eine untersuchung durchgeführt hat) 

Lu Ch

Frauen ab 20 Jahren
Gebärmutterhalskrebs 38,9 42,7

Brustkrebs (mammografie) 8,3* 13,1

Männer 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 
Gebärmutterhalskrebs: 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Tab. 6.6  Grippeimpfung, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Lu Ch

Total 13,0 16,7

Geschlecht Frauen 9,9 16,7
männer 16,8 16,7

Altersgruppen <65 Jahre 6,1 9,6
65–74 Jahre 45,1 42,5
75+ Jahre 47,3 57,8

Bildung obligatorische schule (24,4) 24,9
sekundarstufe ii 10,4 15,3
tertiärstufe (13,8) 16,6

Nationalität schweiz 12,7 17,2
ausland (15,1) 13,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis ChF 2999 12,0 14,3
ChF 3000 bis 4499 12,3 18,6
ChF 4500 bis 5999 (16,7) 16,4
ChF 6000 und höher (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

Körperliche Beschwerden keine/kaum 10,6 13,7
einige 13,8 17,1
starke 15,2 21,1

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 13,8 17,7
 nein . 9,1

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

 Französische schweiz 18,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=815 (Lu), n=14’143 (Ch) 
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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6.2.3 Grippeprävention

Über 65-Jährige lassen sich in Luzern weniger häufig 
impfen als im schweizerischen Durchschnitt

insgesamt gaben 13,0% der Luzerner Bevölkerung 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 über 65 Jahren, die sich jährlich impfen lassen soll-
ten.84 Genau in dieser Bevölkerungsgruppe ist jedoch der 
unterschied zwischen Luzern und der Gesamtschweiz am 
grössten: im Kanton Luzern gaben fast 11% weniger, 
gegen Grippe geimpft zu sein. derselbe trend ist bei den 
Frauen festzustellen, während sich die Luzerner etwa 
gleich häufig impfen lassen wie die übrigen schweizer 
(nicht signifikant). Fast die hälfte der Luzerner und der 
schweizer Bevölkerung zwischen 40 und 64 Jahren 
gaben eine Grippe-impfung in den letzten zwölf mona-
ten an. 

im schweizerischen durchschnitt ist der anteil der Ge-
impften bei Personen mit einem diplom auf sekundar-
stufe ii oder tertiärstufe um fast 10% niedriger als bei 
denjenigen ohne nachobligatorische schulbildung. Über-
durchschnittlich häufig lassen sich Personen impfen, die 
einen hausarzt haben oder die ihren Gesundheitszustand 
als mittelmässig bis sehr schlecht einstufen, was darauf 
zurückzuführen sein könnte, dass die impfung für chro-
nisch Kranke empfohlen wird.

Bei sämtlichen massnahmen (Vorsorgeuntersuchun-
gen für haut-, Prostata-, Brust- und Gebärmutterhals-
krebs sowie Grippeimpfung) sind die zwischen 2002 und 
2007 beobachteten Veränderungen nicht statistisch sig-
nifikant, weder für Luzern noch für die schweiz.

6.3 Inanspruchnahme komplementärmedi-
zinischer Behandlungen

in diesem abschnitt werden die soziodemografischen 
merkmale der Personen beschrieben, die angaben, in 
den zwölf monaten vor der Befragung Leistungen der 
Komplementär- oder alternativmedizin (Kam) bezogen 
zu haben. zur Vereinfachung des texts wird lediglich der 
Begriff der Komplementärmedizin verwendet. in tabelle 
6.7 wird nach Behandlungen durch Ärzte und Ärztinnen 

84 Gemäss empfehlungen zur Grippeimpfung des Bundesamtes für Gesund-
heit (2007b) in zusammenarbeit mit der arbeitsgruppe influenza und der 
eidgenössischen Kommission für impffragen.

einerseits und nicht-ärztlichen therapeutinnen und the-
rapeuten andererseits unterschieden. anschliessend wer-
den die relative Bedeutung und die durchschnittliche  
anwendungshäufigkeit der verschiedenen Formen der 
Komplementärmedizin untersucht. Bei der interpretation 
der daten in diesem teil ist zu berücksichtigen, dass die 
stichproben sehr klein sind. zudem ist aufgrund der For-
mulierung in der Befragung nicht ersichtlich, ob jemand 
gleichzeitig ärztliche und nicht-ärztliche Kam-Leistungen 
nutzte. 

Die Luzernerinnen lassen sich häufiger  
komplementärmedizinisch behandeln als die  
Schweizerinnen insgesamt.

die inanspruchnahme dieser medizinischen Behand-
lungsmethoden ist stark vom Geschlecht abhängig. 
Frauen lassen sich etwa doppelt so häufig komplemen-
tärmedizinisch behandeln wie männer, sowohl im Kan-
ton Luzern als auch in der schweiz. Luzerner und Luzer-
nerinnen beanspruchen signifikant häufiger 
Komplementärmedizin von nicht-ärztlichen therapeu-
ten/innen als schweizerinnen. dieser unterschied lässt 
sich auf die erhöhte inanspruchnahme von Frauen zu-
rückführen. es besteht ein altersabhängiger Gradient mit 
einem grösseren anteil unter 65 Jahren (nicht signifi-
kant), was die Folge eines Kohorteneffekts sein könnte.

am häufigsten werden in der schweiz homöopathie, 
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-ärztlichen therapeuten oder 
therapeutinnen in anspruch genommen zu haben. 

der regionale Vergleich zeigt, dass komplementärme-
dizinische Leistungen im Kanton Luzern am häufigsten in 
anspruch genommen werden, wobei zwei drittel dieser 
Behandlungen durch nicht-ärztliche therapeuten oder 
therapeutinnen erfolgen (abb. 6.9). diese differenz ist 
jedoch statistisch nicht signifikant. einzig die nicht-ärztli-
chen Behandlungen im Kanton Bern unterscheiden sich 
signifikant zur schweizer Population. die kantonalen un-
terschiede sind bei den nicht-ärztlichen Behandlungen 
grösser als bei den ärztlichen. 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, lässt sich daraus ableiten, dass Per-
sonen, die sich komplementärmedizinisch behandeln las-
sen, durchschnittlich dreizehn Konsultationen pro Jahr 
haben, rund acht davon bei nicht-ärztlichen therapeuten 
oder therapeutinnen.
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Tab. 6.7  Inanspruchnahme von komplementärmedizinischen Leistungen (KAM), Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Kam bei arzt/Ärztin Kam bei  nicht-ärztlichem/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
männer (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) 8,4

Bildung obligatorische schule . 7,4 (13,6) 7,7
sekundarstufe ii 8,7 9,9 15,7 11,9
tertiärstufe (11,3) 12,0 19,0 16,5

Nationalität schweiz 9,7 10,5 16,7 13,3
ausland . 9,1 . 10,1

Haushaltsäquivalenzeinkommen 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 höher (10,0) 9,9 (15,9) 14,6

Urbanisierungsgrad stadt 11,9 10,5 14,1 13,1
Land (6,9) 9,7 18,8 12,2

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 9,3 9,7 15,5 12,6
mittel bis sehr schlecht . 15,1 (25,1) 15,2

Körperliche 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 Hausärztin 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10-29)

Inanspruchnahme unterschiedlicher Formen von Komplementärmedizin
Schweiz, 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung, in % der Bevölkerung) Abb. 6.8

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Mittlere Anzahl komplementärmedizinischer Konsultationen pro Einwohner/in
nach Region, 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.9

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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n=759 (LU), n=13’154 (CH)

die zwischen 2002 und 2007 in den berücksichtigen 
disziplinen festgestellten Veränderungen sind im Kanton 
Luzern statistisch nicht signifikant (akupunktur, homöo-
pathie, Kräutermedizin 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 Komplementärmedizin zugenommen, signifi-
kant ist dieser aufwärtstrend jedoch nur für die nicht-
ärztlichen Konsultationen. 

6.4 Inanspruchnahme von Spitalleistungen

Bei den spitalleistungen wird zwischen stationären 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 
gemäss dieser medizinischen statistik 9,6% der Luzerner 
Bevölkerung hospitalisiert, mit einer durchschnittlichen 
aufenthaltsdauer von 7,6 tagen, während in der 
schweiz insgesamt 11,0% der Bevölkerung in ein spital 
eintraten und der aufenthalt durchschnittlich 7,6 tage 
dauerte. 

2007 waren zwischen männern und Frauen dieselben 
unterschiede wie bei den ambulanten medizinischen 
Leistungen zu beobachten, d.h. männer im Kanton Lu-
zern wurden häufiger hospitalisiert als Frauen. im 
schweizer durchschnitt wurden jedoch Frauen häufiger 
hospitalisiert als männer, insofern sind im Kanton Luzern 
andere muster in der inanspruchnahme von spitalleis-
tungen ersichtlich als auf nationaler ebene. 

erwartungsgemäss steigt die Wahrscheinlichkeit eines 
spitalaufenthalts mit zunehmendem alter. Bei den Perso-
nen ab 65 Jahren wurde beinahe jede fünfte hospitali-
siert, was im Bereich des gesamtschweizerischen Werts 
liegt. die durchschnittliche zahl der hospitalisationstage 
im Kanton Luzern ist ähnlich wie im rest der schweiz, 
unabhängig vom alter der Patienten/innen. die Wahr-
scheinlichkeit für einen spitalaufenthalt ist zwar nicht ab-
hängig vom Lebensraum (stadt/Land) aber signifikant 
kleiner für Personen, die keinen hausarzt/keine hausärz-
tin bzw. ein höheres Bildungsniveau haben. in beiden 
Fällen 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 zwölf monaten 
vor der Befragung etwas weniger als 10% der Bevölke-
rung, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein-
stuft, hospitalisiert, gegenüber einem Viertel bei den  
Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht  
erachten.
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Tab. 6.8  Inanspruchnahme von ambulanten oder stationären Spitalbehandlungen, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung)

anteil der Bevöl kerung  
mit ambulanter  
spitalbehandlung  
(inkl. notfall station) (in %)

anteil der Bevölkerung  
mit stationärer  
spitalbehandlung (in %)

mittlere anzahl  
Krankenhaustage  
(pro Patient/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 7,3 9,5
männer 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 ii 11,8 16,1 10,4 11,5 6,7 9,0
tertiärstufe 14,1 15,8 (10,9) 10,0 (8,6) 10,0

Nationalität schweiz 13,3 16,0 13,2 11,5 10,3 9,9
ausland . 17,1 . 10,7 . 9,5

Haushaltsäquivalenzeinkommen 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 höher (12,2) 16,3 (10,1) 10,3 (6,4) 8,9

Urbanisierungsgrad stadt 13,1 17,0 11,4 11,3 7,1 10,0
Land 12,4 14,1 11,9 11,6 12,8 9,5

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

Körperliche 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 7,1 12,5

Hat einen Hausarzt/ 
eine Hausärztin 

ja 13,3 16,6 12,3 11,8 10,2 10,1
nein . 13,5 . 8,4 . 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* 8,5
tessin 18,1* 12,2 9,9
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

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10-29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Tab. 6.9  Lebenszeitprävalenz verschiedener Operationen, Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in %)

Kniegelenk entfernung der Gebärmutter 
(Frauen ab 20 Jahren)

Lu Ch Lu Ch

Total 12,6 12,0 - -

Geschlecht Frauen 9,1 9,7 16,1 14,0
männer 16,7 14,3 - - 

Altersgruppen <65 Jahre 11,8 11,0 10,3 9,7
65+ Jahre 16,5 16,6 39,2 35,1

Bildung obligatorische schule 10,6 11,4 (20,8) 22,8

sekundarstufe ii 12,6 11,5 15,8 15,7

tertiärstufe 13,9 13,4 13,9 8,7

Nationalität 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

 Französische schweiz 10,7 11,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Kniegelenk: n=1035 (Lu), n=17’923 (Ch); entfernung der Gebärmutter: n=552 (Lu), n=9380 (Ch)
. antworten von <10 Personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10-29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

Die Luzerner Bevölkerung nimmt weniger ambulante 
Spitalleistungen in Anspruch als die Schweizer Bevölke-
rung 

die Luzerner Bevölkerung beansprucht signifikant weni-
ger ambulante spitalleistungen als der gesamtschweizeri-
sche durchschnitt. Wie bei den arztbesuchen nutzen die 
Luzerner diese Leistungen stärker als die Luzernerinnen. 
dieser Geschlechterunterschied zeigte sich schon 2002. 

die Wahrscheinlichkeit, ambulante spitalleistungen zu 
beanspruchen, scheint bei der ländlichen Bevölkerung 
geringer als in der stadt (nicht signifikant). Wie bei den 
spitalaufenthalten ist die Wahrscheinlichkeit kleiner bei 
Personen mit tertiärabschluss (nicht signifikant) oder sol-
chen ohne hausarzt bzw. -ärztin (nicht signifikant). auch 
hier kann es sich um einen selektionseffekt handeln, da 
dieser teil der Bevölkerung möglicherweise bei besserer 
Gesundheit ist. 

zwischen 2002 und 2007 änderte sich der anteil der 
Bevölkerung, der ambulante oder stationäre spitalleis-
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%).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Kanton 
 Luzern und Schweiz bei Knieoperationen und 
 Gebärmutterentfernungen 

in der erhebung wurden die Personen gefragt ob bei 
 ihnen irgendwann im Leben eine der folgenden ope-
rationen durchgeführt wurde: hüft-, Knie-, Katarakt-, 
Knöchel-, oder herzoperation und bei den Frauen eine 
Gebärmutterentfernung. die häufigkeit dieser operati-
onen ist zu gering, um für den Kanton Luzern eine ana-
lyse durchführen zu können. einzige ausnahmen sind 
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Tab. 6.10  Bezüger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

schweiz schweiz Luzern

spitex-dienste informelle hilfe informelle hilfe

Ganze  
Bevölkerung

Bevölkerung mit  
2 oder mehr  
eingeschränkten 
adL*

Ganze  
Bevölkerung

Bevölkerung mit  
2 oder mehr  
eingeschränkten 
adL*

Ganze 
Bevölkerung

Total 2,5 29,1 8,8 73,3 7,3

Geschlecht Frauen 3,6 36,1 10,8 81,5 8,0
männer 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 4,7 27,3 11,3 (67,0) .
sekundarstufe ii 2,4 32,0 8,0 80,8 8,1

 tertiärstufe 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) 5,2*

zentralschweiz ohne Luzern (1,1) 5,9
Grossregion ostschweiz 1,5 6,9
deutschschweiz 2,0 7,8

 Französische 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 eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
adL (activities of daily Living): alltagsaktivitäten wie sich waschen, sich anziehen, sich in der Wohnung bewegen, aufstehen, auf die toilette gehen,  
sich  ernähren.

 Knieoperationen und Gebärmutterentfernungen, die in 
tabelle 6.9 dargestellt sind. 

der anteil der Bevölkerung, der sich einer Knieopera-
tion unterzogen hat, ist im Kanton Luzern etwa gleich 
gross wie in der schweiz als Ganzes. Bei den männern 
wird dieser eingriff signifikant häufiger durchgeführt als 
bei den Frauen, was vermutlich mit sportverletzungen zu 
erklären ist. in der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung dürfte die häufigkeit dieser operation in der älte-
ren Bevölkerung aus verschiedenen Gründen unter-
schätzt werden: Personen, die in heimen leben, wurden 
nicht befragt, ältere menschen sind zudem möglicher-
weise für ein telefongespräch weniger verfügbar und 
vergessen eher, etwas zu erwähnen. 

Gebärmutterentfernungen schliesslich sind bei den 
Luzernerinnen signifikant häufiger als bei den schweize-
rinnen insgesamt, besonders bei den Frauen im alter von 
über 65 Jahren. 

6.5 Hilfe zu Hause (formelle Spitex-Hilfe 
und informelle Hilfe)

der einfachheit halber wird der Begriff «spitex» für alle 
formellen hilfs- und Pflegedienste zu hause verwen-
det. hilfe von angehörigen, Freunden und nachbarn 
werden im Begriff «informelle hilfe» zusammengefasst. 
eine kantonale analyse zur inanspruchnahme der spi-
tex oder informeller hilfe für einzelne Bevölkerungsgrup-
pen ist für den Kanton Luzern aufgrund der zu kleinen 
stichprobe nicht möglich. die stichprobe wird noch klei-
ner, wenn man sich auf die zielgruppe für solche Leis-
tungen beschränkt, d.h. pflegebedürftige Personen, die 
bei mindestens zwei alltagsverrichtungen (adL, activi-
ties of daily living) eingeschränkt sind und anrecht auf 
hilflosenentschädigung haben (höpflinger & hugento-
bler, 2005). Wenn die Gewichtungen in der  Befragung 
 berücksichtigt werden, hätten in der schweiz rund 
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. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Die verschiedenen Hilfsquellen sind kumulierbar, da gewisse Personen in den zwölf Monaten vor der Befragung Unterstützung 
von mehreren Personen erhielten. Diese Ergebnisse müssen vorsichtig interpretiert werden, weil die Stichprobe der Personen mit zwei und
mehr ADL weniger als 30 Beobachtungen umfassen, ausser für die Kategorie der Töchter.
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Personen, die informelle Hilfe leisten, Schweiz, 2007 Abb. 6.10

 
n=14’068

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

100’000 Personen mindestens zwei eingeschränkte adL. 
tabelle 6.10 veranschaulicht somit die soziodemografi-
schen merkmale der empfänger 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 Bevölkerung mit mindestens 
zwei ADL-Einschränkungen nimmt Spitex-Leistungen in 
Anspruch

im Jahr 2007 haben auf Gesamtschweizer ebene 2,5% 
der Bevölkerung spitex-dienste bezogen. 

Frauen nehmen doppelt so häufig wie männer solche 
hilfeleistungen in anspruch, bei der informellen hilfe ist 
das ergebnis allerdings verzerrt: es scheint, dass die 
männer, die von ihrer ehefrau unterstützung erhalten, 
dies häufig nicht erwähnen (höpflinger & hugentobler, 
2005). erwartungsgemäss nimmt die inanspruchnahme 
der spitex bei einer Pflegebedürftigkeit und mit zuneh-
mendem alter stark zu. 

Pflegebedürftige Personen beanspruchen sehr häufig 
informelle hilfe: solche hilfe erhalten zwei drittel der 
Pflegebedürftigen im alter von über 65 Jahren und mehr 
als drei Viertel der unter 65-Jährigen. die informelle hilfe 
für pflegebedürftige Personen scheint im alter zurück zu 
gehen, sie bleibt aber bedeutend (nicht signifikant). der 
rückgang ist vermutlich der Komplexität der Fälle zuzu-
schreiben, die mit dem alter zunimmt, sowie dem stei-
genden alter der Personen, die diese informelle hilfe 
leisten.

Von allen Personen, die Spitex beziehen, tun dies 
zwei Fünftel vorübergehend. sie erhalten zur hälfte Pfle-
geleistungen und zur hälfte haushalthilfe (in der Befra-
gung ist nicht definiert, was unter einer vorübergehen-
den bzw. einer regelmässigen Betreuung zu verstehen 
ist). Bei den pflegebedürftigen Bezügerinnen und Bezü-
gern von spitex hingegen handelt es sich in neun von 
zehn Fällen um regelmässige hilfe, wobei drei von vier 
Personen Pflegeleistungen und die hälfte haushalthilfe 
beanspruchen. 

unter den Personen, die informelle Hilfe leisten, wer-
den ehefrauen/Partnerinnen am häufigsten erwähnt 
(abb. 6.10). in der ganzen schweiz leisten somit rund 
40’000 Frauen informelle hilfe für ihren ehemann oder 
Partner. 
Betrachtet man ausschliesslich die Bevölkerung, die eine 
Pflegebedürftigkeit angibt, ist festzustellen, dass ein 
Viertel dieser Personen keine hilfe erhält, während die 
hälfte ausschliesslich auf informelle hilfe zählen kann. 
allerdings ist hier anzumerken, dass sich an der Befra-
gung vor allem Personen beteiligten, die selbständig te-
lefonieren können und dass deshalb die unabhängigkeit 
der älteren Bevölkerung überschätzt wird. 
schliesslich erhalten von den Personen, die spitex-Leis-
tungen empfangen, 94% auch informelle hilfe, während 
lediglich 30% der Personen mit informeller hilfe auch 
die spitex beanspruchen. 
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6.6 Zusammenfassung

dieses Kapitel widmet sich der Frage, in welchem aus-
mass die Luzerner Bevölkerung Gesundheitsleistungen in 
anspruch nimmt. dabei zeigt sich, dass im Kanton Luzern 
geschlechterspezifische Verhaltensunterschiede bestehen. 

die Luzernerinnen waren häufiger nicht in einer arzt-
praxis als die schweizerinnen insgesamt, während dies 
bei den Luzernern nicht der Fall ist. die Luzerner Frauen 
gehen nicht nur weniger häufig zum arzt, sie nehmen 
auch weniger ambulante oder stationäre spitalleistungen 
in anspruch. 

die Bevölkerung mit ärztlichen Konsultationen sucht 
als Berufskategorie am häufigsten den hausarzt bzw. die 
hausärztin auf, das gilt für alle alterskategorien. im Kan-
ton Luzern sind es vor allem männer, die in eine Facharzt-
praxis gehen. dies tun sie ebenso häufig wie die schwei-
zer insgesamt, während die Luzernerinnen weniger oft 
eine Facharztpraxis aufsuchen als die schweizerinnen.

dieses Verhältnis lässt vermuten, dass der hausarzt/
die hausärztin bei der Prävention und der Früherken-
nung von Krebs und chronischen erkrankungen eine 
wichtige rolle spielt, denn die Vorsorgeuntersuchungen 
werden häufiger bei der Bevölkerung durchgeführt, die 
angibt, einen hausarzt/eine hausärztin zu haben. im 

Kanton Luzern wird die inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen für chronische Krankheiten, Krebs und 
Grippeimpfung von den Luzernerinnen dennoch weniger 
häufig erwähnt als von den schweizerinnen insgesamt. 
Bei den männern sind hingegen die unterschiede zwi-
schen Luzern und der schweiz weniger ausgeprägt. es 
wären weitere untersuchungen notwendig, um den Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung zu prüfen, die sich 
diesen untersuchungen nicht unterzogen hat: es ist 
möglich, dass diese Personen am meisten davon profitie-
ren würden.

im Bereich der Komplementärmedizin beziehen mehr 
Luzernerinnen als Luzerner Leistungen. zudem beziehen 
Luzerner/innen diese Leistungen häufiger von nicht-ärzt-
lichen therapeutinnen und therapeuten als von Ärzten 
und Ärztinnen. 

Gemäss der analyse im vorliegenden Kapitel unter-
scheidet sich die inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen zwischen dem Kanton Luzern und der Gesamt-
schweiz bei den männern wenig, bei den Frauen jedoch 
deutlich. dies weist darauf hin, dass eher gewisse Ge-
wohnheiten der Luzernerinnen bzw. ihre haltung gegen-
über dem «offiziellen» Leistungsangebot dafür verant-
wortlich sind als strukturelle unterschiede beim 
Leistungsangebot selbst.
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7 Kosten- und Prämienentwicklung  
in der obligatorischen  
Krankenpflegeversicherung (oKP)

  Isabelle Sturny und Maik Roth

Für das Gesundheits- und Sozialdepartement Luzern sind 
die folgenden Punkte wichtig:

1.  Gesundheitsversorgung und Gesundheitskosten hängen  
unmittelbar miteinander zusammen. 

2.  erfreulich ist sicher, dass die Kosten und Krankenkassen-
prämien im Kanton Luzern seit vielen Jahren deutlich un-
ter dem schweizerischen durchschnitt liegen. das lässt 
sich zu einem grossen teil darauf zurückführen, dass sich 
die Luzerner Bevölkerung gesundheitsbewusst verhält 
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 müssen wir uns deshalb noch vermehrt die 
Frage nach dem Kosten-nutzen-Verhältnis stellen. Wenn 

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, müssen wir uns bewusst sein, dass diese 
Versorgung einen bestimmten Preis hat. denn am schluss 
wird uns wie im  
restaurant die rechnung für das präsentiert, was wir 
konsumiert haben!

Fazit:
regelmässig und gerne werden entweder die Politik, die 
Leistungserbringer, die industrie oder die Krankenversicherer 
für 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

die Kosten im Gesundheitswesen sind ein dauerthema 
in den medien und beschäftigen die Öffentlichkeit seit 
Jahren wegen ihres stetigen anstiegs. in der schweiz 
wurden im Jahr 2007 insgesamt 55,3 milliarden Franken 
für 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 Bevölkerung für den Bereich der oKP 
betrachtet. dafür wird der datenpool von santésuisse – 
dem dachverband der Krankenversicherer – für die Jahre 
2003 bis 2007 ausgewertet.85 der datenpool erlaubt 
eine detaillierte analyse der Kostenentwicklung nach 
verschiedenen Leistungserbringern und Leistungsarten. 
direkte Vergleiche mit den vorangegangenen  Kapiteln 

85 da der datenpool jeweils fünf Jahre rückwirkend aktualisiert wird, wer-
den im Folgenden die Jahre 2003 bis 2007 analysiert.

des Berichtes sind schwierig, da diese das generelle 
 Gesundheitsverhalten bzw. die inanspruchnahme aller 
medizinischer Leistungen behandeln, unabhängig davon,  
ob von der oKP eine Kostengutsprache erfolgt ist oder 
nicht. 

der erste teil des Kapitels befasst sich mit den oKP-
Kosten für 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 Prämien in der oKP 
analysiert. zusätzlich wird kurz die Prämienverbilligung 
behandelt.
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Welche Kosten sind im Datenpool erfasst?

der datenpool von santésuisse dient den Krankenversiche-
rern als Brancheninformationssystem, um aussagen über das 
Verhalten von Leistungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeits-
prüfungen) sowie über die Prämien- 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. Für den Kanton Luzern be-
läuft sich dieser abdeckungsgrad im Jahr 2007 auf 98,9%.86 
um die totalkosten zu schätzen und die einzelnen Jahresda-
ten miteinander vergleichen zu können, werden die daten 
mittels Versichertenbestand aus dem risikoausgleich87 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 schätzung derjenigen Kosten, 
die anfallen würden, wenn alle Krankenversicherer beim da-
tenpool angeschlossen wären. es handelt sich jedoch nur um 
eine schätzung, da angenommen wird, dass die fehlenden, 
nicht im datenpool erfassten versicherten Personen eine 
ähnliche Kostenstruktur aufweisen wie die im datenpool 
 erfassten Versicherten. durch den Beitritt von fünf neuen 
Krankenversicherern im Jahr 2004 konnte der abdeckungs-
grad gegenüber dem risikoausgleich gesteigert werden. 
Weil diese neuen Krankenversicherer vorwiegend junge und 
damit wenig kostenintensive Versicherte verwalten, werden 
mit der hochrechnung die Kosten 2003 überschätzt, bzw. 
das Kostenwachstum zwischen 2003 und 2004 wird zu tief 
ausgewiesen. da neue datenlieferanten ihre daten nicht 
rückwirkend liefern können, 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 
älteren Versicherten in anspruch genommen werden (statio-
näre 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) zusammengeführt, 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 zurückbehal-
ten werden (z.B. aufgrund einer hohen Franchise) sowie  
Leistungen, welche nicht von den Versicherungen im rah-

86 der abdeckungsgrad des datenpools beträgt für den Kanton Luzern 
95,8% im Jahr 2003, 98,4% im Jahr 2004, 97,5% im Jahr 2005 und 
99,0% im Jahr 2006.

87 der risikoausgleich ist ein umverteilungssystem in der oKP und be-
zweckt einen ausgleich zwischen Krankenversicherern mit vorwiegend 
«schlechten risiken» (Versicherte mit überdurchschnittlichen Krankheits-
kosten) und Krankenversicherern mit vorwiegend «guten risiken» (meist 
jüngere Versicherte und Personen männlichen Geschlechts, welche un-
terdurchschnittliche Krankheitskosten aufweisen). der risikoausgleich ist 
in einem obligatorischen Krankenversicherungssystem mit einheitsprä-
mien je Versicherer und Prämienregion ein notwendiges systemelement 
und soll verhindern, dass der Wettbewerb zwischen den Versicherern und 
den verschiedenen Versicherungsformen durch risikoselektion unterlau-
fen wird.

men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung über-
nommen werden (z.B. Leistungen der zusatzversicherungen 
VVG), sind nicht im datenpool erfasst. es ist dabei anzuneh-
men, dass in Kantonen, in welchen die versicherten Perso-
nen hohe Franchisen wählen, die Kosten eher unterschätzt 
werden als in Kantonen, in welchen tiefe Franchisen vor-
herrschen. im datenpool sind ebenfalls keine angaben über 
staatliche Beiträge (z.B. Finanzierung des stationären Be-
reichs) vorhanden.

7.1 Die OKP-Kosten im Kanton Luzern

im vorliegenden unterkapitel wird die Kostenentwick-
lung in der oKP im Kanton Luzern über 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 Bevölke-
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 Bevölkerung sind 
in den beobachteten fünf Jahren somit stärker gestiegen 
als im schweizer durchschnitt. zwischen 2003 und 2005 
sind die Kosten der Luzerner/innen mit 8,1% bzw. 9,0% 
am stärksten gestiegen, während für das Jahr 2006 so-
gar ein Kostenrückgang zu verzeichnen ist.88

die höchste jährliche Wachstumsrate findet sich im 
Kanton Luzern bei den ambulanten und teilstationären 
spitalleistungen (8,0%). dabei fällt vor allem der enorme 
Kostenanstieg im Jahr 2005 ins Gewicht: Während 2004 
der Kostenrückgang um 2,7% mit abrechnungsverzöge-
rungen infolge der tarmed-einführung erklärt werden 
kann, führten die nachfakturierungen dieser rechnungen 
im Jahr 2005 zu einem erhöhten Kostenanstieg von 
37,2%. ein teil dieses Wachstums kann zusätzlich mit 
der Verlagerung von Leistungen der Belegärzte/-ärztinnen 

88 dies ist teilweise auch auf einen Basiseffekt zurückzuführen: die höhe 
der Wachstumsrate hängt nicht nur von der aktuellen  Kostenentwicklung 
ab, sondern auch vom Kostenniveau des Vorjahres. nach Jahren mit 
 erhöhten Kosten ist eine geringe Kostenzunahme bzw. eine Kostenreduk-
tion somit sehr wahrscheinlich.
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erklärt werden: immer mehr Belegärzte/-ärztinnen rech-
nen ihre Belegarzttätigkeit nicht mehr über ihre eigene 
Praxis, sondern über das spital ab. Für das Jahr 2006 ist 
im ambulanten und teilstationären spitalbereich ein Kos-
tenrückgang um 7,4% zu verzeichnen, 2007 haben 
diese Kosten mit 10,2% wieder überdurchschnittlich zu-
genommen.

zwischen 2003 und 2007 hat auch der stationäre 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 schlägt. eher durchschnittliche Wachstumsra-
ten sind bei den Kosten für Pflegeheime und apotheken 
bzw. abgabestellen miGeL zu verzeichnen, unterdurch-
schnittliche bei den Physiotherapien und arztbehandlun-
gen, bei den vom arzt bzw. von der Ärztin abgegebe-
nen medikamenten sowie im Laborbereich. der bei den 
Laboratorien beobachtete Kostenrückgang von 9,4% im 

Jahr 2006 ist auf die senkung des taxpunktwertes bei 
Laboranalysen von einem Franken auf 90 rappen zu-
rückzuführen. 

ein ähnlicher Verlauf der Kostenentwicklung wie bei 
den Luzerner Versicherten ist ebenfalls für die Gesamt-
schweiz zu beobachten: starke zunahmen in der spitex 
(8,1%) und im spitalbereich (6,4% für ambulante und 
teilstationäre Leistungen, 5,5% für stationäre 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 stationären 
in den teilstationären und ambulanten spitalbereich ist 
aufgrund der hohen Wachstumsraten in beiden Berei-
chen nicht sehr wahrscheinlich. insgesamt sind in den 
beobachteten fünf Jahren die stationären Leistungen für 
Luzerner Versicherte mit jahresdurchschnittlich 6,3% so-
gar stärker angestiegen als die Kosten im ambulanten 
Bereich (5,0%).89

89 unter «stationär» werden hier die stationären Leistungen in spitälern so-
wie die Pflegeheimleistungen zusammengefasst, die Kategorie «ambu-
lant» schliesst alle anderen Leistungserbringer bzw. Leistungsarten ein.

Tab. 7.1  Bruttokosten in der OKP nach Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten,  
Kanton Luzern und schweiz, 2003 bis 2007 (hochgerechnet, in mio. ChF) 

Leistungs erbringer Leistungsarten 2003  
in mio. 
ChF

2004  
in mio. 
ChF

2005  
in mio. 
ChF

2006  
in mio. 
ChF

2007  
in mio. 
ChF

anteil am 
total in %

Jahres-
durch-
schnittliche 
Verände-
rung in % 
Lu

Jahres-
durch-
schnittliche 
Verände-
rung in % 
Ch

spitäler stationäre Leistungen 162,2 180,4 194,5 199,3 208,8 24,1 6,5 5,5

ambulante/teilstationäre  
Leistungen

99,3 96,5 132,5 122,7 135,2 15,6 8,0 6,4

total Leistungen spitäler 261,4 276,9 327,0 322,0 344,0 39,7 7,1 5,9

Ärzte/Ärztinnen Behandlungen 146,0 152,2 148,0 150,6 159,2 18,4 2,2 1,3
medikamente 121,9 130,0 135,1 130,7 136,3 15,7 2,8 3,0
Übrige Leistungen Ärzte/Ärztinnen 5,4 19,4 27,5 24,6 27,1 3,1 49,61 48,21

total Leistungen Ärzte/Ärztinnen 273,3 301,6 310,6 305,9 322,6 37,2 4,2 3,5

Pflegeheime 69.2 76,4 82,7 79,8 86,4 10,0 5,7 3,8

apotheken und abgabestellen miGeL2 26.5 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 2,9 2,0

spitex-organisationen 10.6 11,3 12,2 13,1 14,0 1,6 7,2 8,1

Übrige Leistungserbringer 26.7 28,0 26,8 27,5 29,4 3,4 2,4 4,1

Total 701.7 758,2 826,4 815,4 867,3 100,0 5,4 4,5

Quelle: datenpool santésuisse/auswertung obsan
datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
1  die erhöhte Wachstumsrate in der Kategorie «Übrige Leistungen Ärzte/Ärztinnen» ist auf eine Änderung in der Kodierung zurückzuführen: Während bis 

2002 arztanalysen unter «Behandlungen» subsumiert waren, stellen diese ab 2003/2004 eine neue Kategorie dar, welche im vorliegenden Bericht unter 
«Übrige Leistungen Ärzte/Ärztinnen» zusammengefasst wird.

2 mittel und Gegenstände
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Höchste 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 übernommen und zu 14,8% in Form von Kos-
tenbeteiligung90 direkt durch die Luzerner Bevölkerung 
bezahlt. zwischen 2003 und 2007 ist die Kostenbeteili-
gung der Luzerner/innen stärker 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, während die Kostenbetei-
ligung im stationären spitalbereich mit einem anteil von 
6,7% und vor allem im Pflegeheimbereich mit 4,4% 
deutlich niedriger ausfällt.91

90 die Kostenbeteiligung entspricht der Franchise, dem selbstbehalt sowie 
dem Beitrag an die Kosten des spitalaufenthalts. allfällige Kosten, wel-
che durch die versicherten Personen darüber hinaus aus eigener  tasche 
bezahlt werden (sog. out-of-Pocket-Leistungen), sind nicht Bestand-
teil der Kosten in der oKP und können hier deshalb nicht analysiert wer-
den. die unterschiedlichen anteile der Kostenbeteiligung können bei 
den verschiedenen Leistungserbringern rein zufällig entstehen, da die 
Kosten beteiligung bei den ersten rechnungen abgezogen wird, die beim 
Kranken versicherer eintreffen.

91 Vgl. vorhergehende Fussnote: Versicherte bezahlen in Pflegeheimen üb-
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.

Unterdurchschnittliche Luzerner OKP-Kosten

tabelle 7.2 zeigt die durchschnittlichen oKP-Kosten pro 
versicherte Person im ambulanten und stationären Bereich 
(gemäss 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 ungefähr 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 höchsten Kosten für die ausgewiesenen 
Kantone fallen mit 3366 Franken im Kanton tessin an, die 
tiefsten Kosten (2222 Franken) weist die Bevölkerung des 
Kantons appenzell ausserrhoden aus.

rund ein drittel der Pro-Kopf-Kosten wird im Kanton 
Luzern für stationäre Leistungen ausgegeben (809 Fran-
ken), zwei drittel für 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 französischen 
schweiz (71,9%). auffallend ist demgegenüber der 
 Kanton Bern, welcher mit 61,9% einen deutlich  tieferen 
anteil an ambulanten Kosten resp. einen hohen anteil 

Tab. 7.2  Ambulante und stationäre OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Geschlecht, Altersgruppen und Region  
Kanton Luzern und schweiz, 2007 (in ChF) 

ambulant stationär total

Lu Ch Lu Ch Lu Ch

Total 1568 1950 809 910 2378 2860

Geschlecht Frauen 1771 2212 950 1064 2721 3276
männer 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 910 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

 Französische schweiz 2251 880 3131

Quelle: datenpool santésuisse/auswertung obsan 
datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
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an stationären Leistungen aufweist. die unterschiedli-
chen kantonalen Kostenanteile des ambulanten und sta-
tionären sektors sind ziemlich schwierig zu interpretie-
ren, weil im datenpool die kantonalen subventionen 
nicht berücksichtigt sind. tatsächlich sind die stationären 
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% (stationär) höhere Pro-Kopf-Kosten als 
männer.92 Je älter die versicherten Personen sind, umso 
höhere Pro-Kopf-Kosten werden ausgewiesen. so kostet 
eine unter 15-jährige Person aus dem Kanton Luzern im 
Jahr 2007 636 Franken, während eine über 66-jährige 
Person durchschnittskosten von 7073 Franken aufweist. 
die Kostenunterschiede zwischen jung und alt sind im 
stationären Bereich markant. Vor allem in der höchsten 
altersgruppe werden vermehrt stationäre Leistungen in 
anspruch genommen: dort macht der anteil der statio-
nären Leistungen an den gesamten Pro-Kopf-Kosten 
rund 46,5% aus, während Kinder lediglich 6,7% ihrer 
Kosten in spitälern und Pflegeheimen verursachen.93

92 Camenzind und meier (2004) weisen darauf hin, dass Frauen im oKP-
Bereich zwar mehr Leistungen beziehen als männer, dass die differenz zu 
Lasten der Frauen aber zu einem grossen teil auf ihre längere Lebenser-
wartung sowie die Kosten für schwangerschaft und Geburt zurückzufüh-
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 nähe 
zum tod zusammenhängen.

Vergleicht man die oKP-Kosten der Luzerner Bevölke-
rung mit der Gesamtschweiz, so fällt auf, dass die relati-
ven unterschiede im ambulanten Bereich grösser sind als 
im stationären 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 stationären. auch in den jüngeren alters-
klassen sind grössere relative Kostenunterschiede zu 
verzeichnen als in den höheren 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 bezüglich medikamentenabgabe zurückzu-
führen ist. so ist der medikamentenverkauf durch die 
Ärzteschaft (selbstdispensation) in den innerschwei-
zer Kantonen weit verbreitet, weshalb die Kosten in 
der Kategorie «Ärztinnen/Ärzte» relativ hoch sind. all-
gemein ist die selbstdispensation vorwiegend in den 
deutschschweizer Kantonen zu beobachten, während in 
der französischsprachigen schweiz sowie im tessin die 

Aufteilung der OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Leistungserbringergruppen
und Region, 2007 (in CHF) Abb. 7.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
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 Ärztinnen und Ärzte eher rezeptierend sind. deshalb fal-
len die Kostenanteile in der Kategorie apotheken und 
miGeL in diesen regionen dementsprechend höher aus. 
Fasst man die in apotheken und bei Ärztinnen und Ärz-
ten abgegebenen medikamente zusammen, so ergeben 
sich für die Luzerner Bevölkerung medikamentenkosten 
von 455 Franken pro Person. dieser Betrag liegt deut-
lich unter dem schweizer durchschnitt (581 Franken). 
die höchsten medikamentenkosten sind mit 688 Fran-
ken in der französischen schweiz und mit 721 Franken 
im  tessin zu verzeichnen.

im Kanton Luzern fallen im Pflegeheimbereich im Ver-
gleich zur schweiz überdurchschnittliche 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 höhere 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.

7.2 Versicherungsmodelle und Prämien

in diesem teil wird die Finanzierung der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung behandelt. schwerpunkt der 
analysen bilden die Prämienausgaben der versicherten 
Personen im zusammenhang mit den gewählten Versi-
cherungsmodellen. auf die Prämienverbilligung wird 
ebenfalls kurz eingegangen. ein umfassenderer Vergleich 
mit den daten aus dem früheren Kantonsbericht ist nicht 
möglich, da die Franchisenstufen geändert 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 wählten im Jahr 2007 46,6% der er-
wachsenen ein Versicherungsmodell mit ordentlicher 
Franchise und 33,9% eine wählbare Franchise (vgl. defi-
nition der Versicherungsmodelle im Kasten). diese 
«standardmodelle» bleiben am meisten verbreitet, sind 
aber rückläufig: hatten 2003 noch 95,2% der Luzerner/

innen eine ordentliche oder wählbare Franchise gewählt, 
so ist dieser anteil im Jahr 2007 auf 80,5% zurückge-
gangen. das managed-Care-modell mit einzelleistungs-
fakturierung hat demgegenüber in den letzten fünf 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 ungefähr 36’000 neue Ver-
sicherte für 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 populär

im Jahr 2007 haben sich 12,0% der Luzerner Versicher-
ten für eine Franchise von 500 Franken entschieden, 
14,8% für eine Franchise von 1000/1500 Franken und 
6,7% für eine Franchise von 2000/2500 Franken. in der 
schweiz haben sich 19,6% für eine Franchise von 500 
Franken entschieden, 14,7% für eine Franchise von 
1000/1500 Franken und 9,0% für eine Franchise von 
2000/2500 Franken. die wählbaren Franchisen sind mit 
43,6% der Versicherten in der schweiz stärker verbreitet 
als im Kanton Luzern (33,9%). demgegenüber ist das 
modell mit ordentlicher Franchise im Kanton Luzern po-
pulärer als in der Gesamtschweiz (46,6% vs. 40,0%). 
möglicherweise ist dies darauf zurückzuführen, dass in 
der schweiz aufgrund der im Vergleich zum Kanton Lu-
zern höheren Prämien vermehrt Versicherungsmodelle 
mit wählbaren Franchisen gewählt werden, um so Prä-
mieneinsparungen zu erzielen. 

die aktuellen Franchisengruppen sind seit 2005 in 
Kraft, so dass ein zeitvergleich nur ab diesem Jahr mög-
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 höheren Franchisen und anderseits 
zugunsten der anderen modelle (vor allem das mana-
ged-Care-modell mit einzelleistungsfakturierung).

Beschreibung der KVG-Versicherungsmodelle  
für Erwachsene:

–  Grundversicherung mit ordentlicher Franchise: einheitsprä-
mie mit einer jährlichen mindestkostenbeteiligung (Fran-
chise) von 300 Franken.

–  Grundversicherung mit wählbarer Franchise: ermöglicht 
verschiedene Prämienreduktionen, wenn die versicherte 
Person eine höhere Franchise (500, 1000, 1500, 2000 und 
2500 Franken) wählt.
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–  Bonusversicherung: eine Prämienreduktion wird gewährt, 
wenn eine versicherte Person während 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-
mäss gültigen tarifen erfolgt.

–  managed-Care-modelle mit Capitation: hmo, hausarzt-
modelle oder Ärztenetzwerke, bei welchen die Leistungs-
erbringer mit Kopfpauschalen pro eingeschriebene versi-
cherte Person entschädigt werden.

Krankenkassenprämie tiefer als im Schweizer  
Durchschnitt

die Prämien in der oKP sind seit der einführung des 
KVG im Jahr 1996 kontinuierlich gestiegen. die Prämien-
höhe wird von den Versicherern innerhalb der – seit 
2004 für alle Versicherer einheitlichen – Prämienregionen 
der Kantone festgelegt. im Kanton Luzern gibt es drei 
unterschiedliche Prämienregionen.94 zur darstellung der 
Prämien wird im Folgenden das Prämienvolumen aus der 
Betriebsrechung der Krankenversicherer ausgewertet. es 
handelt sich dabei um die Prämie gemäss angebotstarif, 
d.h. vor abzug der individuellen Prämienverbilligung und 
nach abzug für ausbildungsrabatt, Wahlfranchisen, Bo-
nus, hmo und unfallausschluss. Vorliegende Werte 
können nicht direkt mit der vom Bundesamt für Gesund-
heit im anschluss an das Prämiengenehmigungsverfah-
ren publizierten Prämienstatistik verglichen werden.

die durchschnittsprämie 2007 variiert zwischen 3156 
und 1483 Franken je nach Prämienregion und Versiche-
rungsmodell (tab. 7.3). Während zwischen den regio-
nen 2 und 3 geringe Prämiendifferenzen festzustellen 
sind (durchschnittlich 2,9%), fallen die Prämien der re-
gion 1 mit durchschnittlich 2796 Franken 12,3% höher 
als in der region 2 und 15,6% höher als in der region 3 
aus. die unterschiede der durchschnittsprämien zwi-
schen den Versicherungsmodellen sind bei den ordentli-
chen und tiefen Franchisen am grössten, bei den mittle-
ren und hohen Franchisen gibt es bei den 
alternativmodellen jedoch weit weniger sparpotential.

im Jahr 2007 lagen die Pro-Kopf-Krankenkassenprä-
mien im Kanton Luzern bei 2603 Franken (abb. 7.2) und 
waren höher als die durchschnittlichen Pro-Kopf-Prämien 
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 Prämien-
regionen auf Gemeindeebene ist auf der Webseite des Bundesamtes für 
Gesundheit (BaG) verfügbar: www.bag.admin.ch.

pro versicherte Person). Jedoch liegen die Pro-Kopf-Prä-
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 
ausgewählten Kantonen liegen die Pro-Kopf-Prämien im 
Kanton Luzern höher 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 Prämien 
mit den regionalen Gesundheitskosten (tab. 7.2), so er-
geben sich übereinstimmende muster: die höchsten 
Kosten sowie Prämien fallen im Kanton tessin, in der 
französischsprachigen schweiz sowie im Kanton Bern an, 
während die tiefsten Kosten und Prämien in Luzern, in 
den anderen zentralschweizer Kantonen sowie im Kan-
ton appenzell ausserrhoden zu verzeichnen sind.

Viele Prämienverbilligungsempfänger/innen mit unter-
durchschnittlichen Beiträgen

mit der einführung des KVG im Jahr 1996 wurde ein in-
dividuelles Prämienverbilligungssystem eingerichtet, wel-
ches die Prämienbelastung von Versicherten in beschei-
denen wirtschaftlichen Verhältnissen gezielt entlasten 
soll. Bund und Kantone finanzieren diese Verbilligungen 
gemeinsam, wobei die Kantone bei der ausgestaltung 
der anspruchsvoraussetzungen über einen recht grossen 
spielraum verfügen. deshalb unterscheiden sich die sys-
teme zwischen den Kantonen recht stark. Vergleiche 
zwischen den Kantonen müssen somit zurückhaltend an-
gegangen werden.

im Kanton Luzern wurden zwischen 2003 und 2007 
nicht die gesamten Beiträge des Bundes für die Prämien-
verbilligung ausgeschöpft. so betrug der reduktionsfak-
tor für den Kanton Luzern im Jahr 2007 20,7%, wäh-
rend dieser im schweizer durchschnitt bei 13,9% lag.95 
in der schweiz gab es im Jahr 2007 2,27 millionen emp-
fänger/innen einer Prämienverbilligung (30,1% der Ge-
samtbevölkerung), darunter 148’981 empfänger/innen 
aus dem Kanton Luzern (40,8% der kantonalen Bevölke-
rung). zwischen 2003 und 2006 ist die anzahl empfän-
ger/innen im Kanton Luzern sowie in der Gesamtschweiz 
zurückgegangen, während für das Jahr 2007 wieder ein 

95 Vgl. art. 66 abs. 5 KVG: «der Kanton darf den (…) von ihm zu überneh-
menden Betrag um maximal 50% kürzen, wenn die Prämienverbilligung 
für Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhältnissen trotzdem 
sichergestellt ist. der Beitrag des Bundes an diesen Kanton wird im glei-
chen Verhältnis gekürzt». Von dieser möglichkeit machten 2007 15 Kan-
tone Gebrauch.
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Tab. 7.3  Pro-Kopf-Krankenkassenprämien nach OKP-Modell und Prämienregion, Kanton Luzern und schweiz, 2007 
(26-jährige und ältere Versicherte, in ChF) 

oKP modell Franchise region 1 
Lu

region 2 
Lu

region 3 
Lu

durch- 
schnitts - 
prämie Lu

durch- 
schnitts - 
prämie Ch

anteil der 
 Vers icher  - 
ten Lu

anteil der 
 Versicher- 
 ten Ch

standardmodell mit 
Franchisen

ordentliche Franchise (300 ChF) 3156 2894 2803 2993 3551 46,6 40,0
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-
modelle mit  
Capitation

ordentliche Franchise (300 ChF) 2714 2619 2398 2697 3286 1,6 0,7
tiefe Franchise (500 ChF) 2533 2448 2235 2516 3111 0,3 0,3
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-
modelle mit einzel-
leistungsfakturierung

ordentliche Franchise (300 ChF) 2877 2630 2526 2673 3064 8,0 5,5
tiefe Franchise (500 ChF) 2701 2506 2390 2533 3030 1,4 2,5
mittlere Franchise (1000/1500 ChF) 2057 1865 1788 1874 2324 4,6 3,7
hohe Franchise (2000/2500 ChF) 1692 1541 1483 1544 1942 2,0 2,0

Bonusversicherung1 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 
1 aufgrund der geringen Fallzahlen in diesem Versicherungsmodell wird darauf verzichtet, die durchschnittsprämien mit den anderen modellen zu vergleichen.

Pro-Kopf-Krankenkassenprämien nach Region
2007 (26-jährige und ältere Versicherte, in CHF) Abb. 7.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
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anstieg der anzahl empfänger/innen zu verzeichnen ist. 
der Bevölkerungsanteil der Bezüger/innen lag in der be-
obachteten Periode im Kanton Luzern jeweils über dem 
schweizer durchschnitt. 

2007 wurden im Kanton Luzern 158,2 millionen Fran-
ken an Prämienverbilligungsleistungen96 ausgerichtet, 
rund 16 millionen Franken mehr als 2003. mit einem Be-
trag von 1062 Franken pro Bezüger/in liegt der Kanton 
Luzern im Jahr 2007 unter dem schweizer durchschnitt 
(1506 Franken pro Bezüger/in). auch zwischen 2003 
und 2006 verzeichnen die Luzerner/innen tiefere Be-
träge pro Bezüger/in als im schweizer durchschnitt. 
Während die ausbezahlten Beträge pro Bezüger/in in 
den Jahren 2003 bis 2006 angestiegen sind, ist im 2007 
ein rückgang dieses durchschnittsbetrages zu beobach-
ten. 

im Kanton Luzern erhält die Bevölkerung im Vergleich 
zur Gesamtschweiz somit häufiger eine Prämienverbilli-
gung, die ausbezahlten Beträge pro Person liegen jedoch 
deutlich unter dem schweizer mittel. der höhere Bevöl-
kerungsanteil mit Prämienverbilligung kann im Kanton 
Luzern unter anderem darauf zurückgeführt werden, 
dass in haushalten mit Kindern keine Grenzbeträge für 
die Bezugsberechtigung von Prämienverbilligungen exis-
tieren. aufgrund der zahlreichen Bezüger/innen fallen 
die durchschnittlichen Beträge pro Person dementspre-
chend kleiner aus.

7.3 Zusammenfassung

im vorliegenden Kapitel wurden die Gesundheitskos-
ten der Luzerner Bevölkerung für den Bereich der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (oKP) betrachtet. 
es zeigte sich, dass die Kosten der Luzerner Bevölke-
rung zwischen 2003 und 2007 mit einer Wachstumsrate 
von 5,4% stärker gestiegen sind als im schweizer durch-
schnitt (4,5%). dabei haben der stationäre spitalsektor 
mit 6,5%, der ambulante bzw. teilstationäre spitalsek-
tor mit 8,0% sowie die spitex-Leistungen mit 7,2% stark 
zugenommen. trotz dieses erhöhten 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, während gesamtschweizerisch 2860 Franken in der 
oKP bezahlt wurden. die Luzerner  Pro-Kopf-Kosten 
sind ungefähr gleich hoch wie die durchschnittlichen 
Kosten in den anderen zentralschweizer Kantonen. die 

96 effektiv im Berichtsjahr an die haushalte bzw. Bezüger/innen ausbezahlte 
Prämienverbilligungen nach KVG, Bund und Kantone.

 medikamenten- und die spitalkosten liegen im Kanton 
Luzern deutlich unter dem schweizer durchschnitt, die 
Pro-Kopf-Kosten im Pflegeheimbereich sind demgegen-
über höher 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 eingeschränkter Wahl des Leistungserbringers 
nehmen im Kanton Luzern aber immer mehr an Bedeu-
tung zu. die Krankenkassenprämien sind mit durch-
schnittlich 2603 Franken im Kanton Luzern tiefer als im 
gesamtschweizerischen durchschnitt (3152 Franken) 
und leicht höher als in den anderen zentralschweizer 
Kantonen (2463 Franken). 40,8% der Luzerner Bevölke-
rung sind empfänger/innen einer Prämienverbilligung. 
dieser anteil ist deutlich höher als in der Gesamtschweiz 
(30,1%), die ausbezahlten Beträge pro Bezüger/in sind 
im Kanton Luzern jedoch tiefer.
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Adipositas 
starkes Übergewicht (Bmi ≥ 30 kg/m2)

Body Mass Index (BMI)
mass zur Beurteilung des Körpergewichts, welches fol-
gendermassen definiert ist: 
Bmi = (Körpergewicht in kg) / (Körpergrösse in m)2

Capitation
Capitation bzw. Kopfpauschale in managed Care be-
zeichnet eine im Voraus bestimmte Jahrespauschale für 
die medizinische Versorgung pro Versicherten, die an-
hand verschiedener Kriterien wie alter, Geschlecht, mor-
bidität, Vorjahreshospitalisation, teuerung usw. errechnet 
wird und von den Versicherern an eine managed Care 
organisation ausbezahlt wird, unabhängig davon, ob ein 
Versicherter/eine Versicherte Leistungen beansprucht hat 
oder nicht.

Geburtenrate
zahl der Geburten in einem Jahr dividiert durch die 
durchschnittliche Bevölkerung im gleichen Gebiet und 
Jahr mal 1000.

Gesundheitsförderung
alle der Gesundheit dienlichen massnahmen im rahmen 
einer Gesellschaft

Gesundheitskompetenz
Gesundheitskompetenz ist die Fähigkeit des einzelnen, 
im täglichen 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 stärkt eine Per-
son in der selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs- 
und entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und 
verbessert die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu 
finden, zu verstehen und somit Verantwortung für die 
eigene Gesundheit zu übernehmen.

Gesundheitsverhalten
meint gesundheitsrelevantes Verhalten

Grundgesamtheit 
die menge der Personen oder objekte, für 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 Aktivitäten des täglichen Lebens 
(BadL, engl. basic activities of daily living) zum Beispiel 
essen, sich an- und ausziehen, zur toilette gehen. 

Haushaltsäquivalenzeinkommen
einkommen eines jeden haushaltsmitgliedes unter Berück-
sichtigung des Gesamteinkommens des haushaltes, der 
haushaltsgrösse und des alters der haushaltsmitglieder.

Instrumentelle Aktivitäten
(iadL, engl. instrumental activities of daily living) zum 
Beispiel kochen, telefonieren oder öffentliche Verkehrs-
mittel benützen. 

Kausaler Zusammenhang
eindeutiger zusammenhang von ursache und Wirkung 

Kohärenzgefühl
auch: Kohärenzsinn
das Kohärenzgefühl ist eine globale orientierung, die 
das ausmass ausdrückt, in dem jemand ein durchdrin-
gendes, überdauerndes und dennoch dynamisches Ge-
fühl des Vertrauens hat, dass 1. die anforderungen aus 
der inneren oder äusseren erfahrungswelt verstehbar 
bzw. nachvollziehbar sind, dass 2. die ressourcen ver-
fügbar sind, die nötig sind, um den anforderungen ge-
recht zu werden und 3., dass diese anforderungen her-
ausforderungen sind, die investition und engagement 
verdienen.
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Kontrollüberzeugung
subjektive Vorstellung darüber, ob man sein Verhalten in 
bestimmten situationen selbst kontrollieren kann (inter-
nale Kontrollüberzeugung) oder ob es durch äussere ein-
wirkungen (externale Kontrollüberzeugung) bestimmt 
wird.

Lebenszeitprävalenz
anteil Personen, bei denen ein bestimmtes ereignis (z.B. 
rauchen von haschisch, auftreten von rückenschmer-
zen) schon einmal in ihrem Leben aufgetreten ist.

Morbidität
als statistische Grösse ist es die häufigkeit einer Krank-
heit oder eines symptoms in einer Bevölkerung zu einem 
bestimmten zeitpunkt.

Mortalität 
anzahl der todesfälle in einer Bevölkerung innerhalb ei-
ner bestimmten zeit bezogen auf diese Bevölkerung.

Prävention
alle massnahmen, welche auf die Verhütung und Frü-
herfassung von Krankheiten, invalidität und vorzeitigem 
tod gerichtet sind. 
in der Prävention wird unterschieden zwischen Primär-, 
sekundär- und tertiärprävention.
die Primärprävention umfasst die Beseitigung eines oder 
mehrerer ursächlicher Faktoren von Krankheit oder un-
fällen, die erhöhung der körperlichen Widerstandskraft 
von menschen und die Veränderung von umweltfakto-
ren.
die Sekundärprävention umfasst alle massnahmen zur 
entdeckung symptomloser Krankheitsstadien.
die Tertiärprävention meint die Prävention von Folge-
störungen bestehender Krankheiten und die rückfallpro-
phylaxe.

Public Health
= «Öffentliche Gesundheit»
die aufgabe von Public health besteht darin, sich für die 
schaffung von gesellschaftlichen rahmenbedingungen, 
umweltbedingungen, und Bedingungen der gesundheit-
lichen Versorgung einzusetzen, unter welchen menschen 
gesund leben können. Public health befasst sich entspre-
chend mit der Gesundheitsförderung und Prävention, 
aber auch mit dem kurativen und rehabilitativen Bereich. 

Repräsentativität
mass für die Übereinstimmung in den wichtigsten merk-
malen (z.B. Geschlecht, alter, Bildung) einer stichprobe 
mit der Grundgesamtheit. 

Ressource
Potenziale eines individuums wie Bildung, Fähigkeiten, 
Fertigkeiten, Kenntnisse und stärken, aber auch sozialer 
status und ressourcen der Lebensumwelt, wie z.B. sozi-
ale unterstützung. ressourcen wirken gesundheitsför-
dernd.

Risikofaktor
umstand der Person oder umwelt, dessen Vorhanden-
sein mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit einhergeht, 
eine bestimmte Krankheit zu erwerben, nicht jedoch 
kausale ursache für die störung zu sein braucht. 

Salutogenese
Konzept, welches sich mit der Frage beschäftigt, wie und 
unter welchen Bedingungen menschen trotz Belastun-
gen gesund bleiben. 

santésuisse
dachverband der Krankenversicherer

Screening
Filteruntersuchung mit dem ziel, hinweise für ein Früh-
stadium einer bestimmten Krankheit aufzudecken (Ver-
fahren sekundäre Prävention).

Signifikanz
statistisches mass zur Beurteilung der Verlässlichkeit 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 bestmöglicher Bildung, Gesund-
heitsversorgung), die menschen aufgrund ihrer Position 
und Lage in gesellschaftlichen Beziehungsgefügen zu-
kommen 

Soziale Unterstützung
unterstützung (z.B. instrumentelle, emotionale) durch 
Personen, die als ressource zur Bewältigung von Belas-
tungen und anforderungen dienen.
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Spitex
spitalexterne hilfe, Gesundheits- und Krankenpflege

Sterblichkeit
siehe mortalität

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 frühzeitige sterblichkeit in der Bevölkerung. 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 
europäischen standardaltersstruktur der Weltgesund-
heitsorganisation

Vorsorgeuntersuchung
untersuchung zum zweck der Früherkennung einer (all-
fällig vorliegenden) Krankheit





 141Gesundheit im Kanton Luzern

aBBiLdunGs- und taBeLLenVerzeiChnis

abbildungs- und tabellenverzeichnis
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und altersgruppen, schweiz, 2007 28

abb. 2.10 
Personen mit schwierigkeiten bei der Verrichtung  
grundlegender oder instrumenteller aktivitäten des  
täglichen Lebens nach ausgewählten indikatoren,  
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2007 58
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anhanG

anhang

Für die Gesamtschweiz haben 18’760 Personen 
(Frauen: 10’336, männer: 8424) an der Befragung teil-
genommen. zieht man die 1860 ungültigen adressen 
(Geschäftsadressen, adressen von Ferienhäusern, 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 staatsbürgerschaft und 2428 in der 
schweiz wohnhafte ausländerinnen und ausländer. 
11’611 interviews wurden auf deutsch durchgeführt, 
5638 auf Französisch und 1511 auf italienisch. die inter-
views wurden ausschliesslich in diesen drei sprachen ge-
führt. 

5825 Personen (21% der gültigen adressen) haben 
die teilnahme an einem interview verweigert, 3730 Per-
sonen (13% der gültigen 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 ausgewählten individuum ausgelöst werden. Bei 
445 Personen (1,6 %) konnte das interview aufgrund 
sprachlicher schwierigkeiten nicht durchgeführt werden. 
inwiefern dies die repräsentativität der ergebnisse be-
einflusst, ist ohne vertiefte analyse der soziodemogra-
fischen merkmale der Verweigerer schwer abzuschät-
zen. es könnte aber darauf hinweisen, dass sprachlich 
nicht integrierte ausländische Bevölkerungsgruppen in 
der Befragung untervertreten sind und die stichprobe 
 darum tendenziell gewisse gesundheitliche Probleme der 
schweizer Bevölkerung unterschätzt. mit nachträglichen 
Gewichtungsverfahren an der stichprobe können diese 
Verzerrungen teilweise aufgefangen werden (s. ab-
schnitt Gewichtungsverfahren).

Methodische Ausführungen zur Schweizerischen  
Gesundheitsbefragung (SGB)

Beschreibung der Stichprobe

die schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr 
2007 zum vierten mal nach 1992/1993, 1997 und 2002 
durchgeführt worden. es handelt sich um die Befragung 
einer Personenstichprobe, die für die schweizer Wohn-
bevölkerung (schweizer/innen, niedergelassene auslän-
der/innen) von 15 und mehr Jahren, welche in Privat-
haushalten mit telefonanschluss wohnt, repräsentativ ist. 
Wichtig bei derartigen erhebungen ist die auswahl der 
Befragten, da deren angaben ein möglichst realitätsge-
treues abbild der Gesamtbevölkerung ergeben sollen. 
um saisonale differenzen zu vermeiden, wurden die in-
terviews über das ganze Kalenderjahr 2007 gleichmässig 
verteilt.

die stichprobenziehung erfolgte nach der methode 
der geschichteten zufallsstichprobe. in einem ersten 
schritt wurden die ausgangsadressen so auf die sieben 
Grossregionen97 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 angehörenden schichten verteilt (1. 
schichtung). aus diesen ausgewählten haushalten 
wurde dann wiederum nach dem zufallsprinzip je eine 
zielperson gezogen (2. schichtung). nur diese zielperson 
wurde befragt bzw. nur über diese Person wurden ggf. 
in einem stellvertreterinterview (so genanntes ProXY-
interview) informationen erhoben. 

die Kantone hatten die möglichkeit, durch finanzielle 
Beteiligung den jeweiligen kantonalen stichprobenum-
fang zu erhöhen, um zuverlässige kantonale auswertun-
gen durchführen zu können. neben dem Kanton Luzern 
liegen für weitere 12 Kantone sowie für die stadt zürich 
repräsentative 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); zürich (zh); ostschweiz (ai, ar, GL, Gr, sG, sh, tG); zent-
ralschweiz (Lu, nW, oW, sz, ur, zG); tessin (ti).
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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 geführt (Cati, d.h. computer assisted te-
lephone interviewing). insgesamt wurden 17’856 telefo-
nische interviews mit der zielperson durchgeführt.

ProXY-interviews: 
Falls mit einer zielperson aus bestimmten Gründen kein 
interview geführt werden konnte (längerer auslandsauf-
enthalt, Verständigungs- und Beantwortungsprobleme), 
konnte eine drittperson stellvertretend für 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 durchgeführten interviews). 

Face-to-Face-interview:   
Personen ab 74 Jahren konnten auf Wunsch ein persön-
liches statt ein telefonisches interview geben. Von den 
insgesamt 2008 interviewten Personen im alter von 75 
Jahren und mehr wünschten 75 Personen (0,4 % aller 
durchgeführten interviews) ein solches persönliches 
Face-to-Face-interview. 

schriftliche Befragung: 
Von den 17’931 zielpersonen, die telefonisch oder per-
sönlich befragt wurden, beantworteten anschliessend 
14’432 Personen per Post einen schriftlichen Fragebogen 
mit ergänzenden Fragen. die teilnahmequote der schrift-
lichen Befragung betrug 80,5 %.
die durchschnittliche dauer der telefonischen interviews 
betrug 35 minuten für die ungefähr 400 Fragen. Für die 
durchführung der Befragung beauftragte das Bundes-
amt für statistik das professionelle Befragungsinstitut 
m.i.s. trend in Lausanne. 

Gewichtungsverfahren

nicht nur das auswahlverfahren der Befragten trägt 
dazu bei, dass die erhobenen aussagen der stichprobe 
für die Gesamtschweiz bzw. den Kanton Gültigkeit erhal-
ten, sondern auch das nachträglich angewendete Ge-
wichtungsverfahren. differenzen der ergebnisse, die auf 
die stichprobenziehung zurückgehen, können so teil-
weise korrigiert werden, wie etwa die ungleiche haus-
haltsgrösse oder der einfluss der interview-Verweigerun-
gen. hierfür wird die zusammensetzung der stichprobe 
mit der struktur der schweizer Wohnbevölkerung bzw. 

der Kantonsbevölkerung von 15 und mehr Jahren (stand 
ende 2006) verglichen, welche Personen in Privathaus-
halten umfasst. im rahmen dieses Vergleichs wird 
hauptsächlich nach soziodemografischen Kriterien für 
jede befragte Person ein Gewichtungsfaktor berechnet, 
mit welchem anschliessend jede ihrer antworten multi-
pliziert wird. dahinter steht die (nicht zu überprüfende) 
annahme, dass die stichprobe so auch betreffend der bei 
der Gewichtung nicht berücksichtigten eigenschaften 
zum abbild der schweizer Bevölkerung 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 (männlich, weiblich), nationalität (schweizer/in-
nen, ausländer/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. ausländische Frauen im alter 
von 70 Jahren und älter, die – verglichen mit der schwei-
zer Wohnbevölkerung – in der schweizer telefon-stich-
probe untervertreten waren, nun im rahmen des Ge-
wichtungsverfahrens einen im Vergleich zum rest der 
stichprobe grösseren multiplikator erhalten. die derart 
gewichteten daten beziehen sich nun auf die schweizer 
Wohnbevölkerung von 6’186’711 Personen im alter von 
15 Jahren und mehr per ende 2006 (BFs, 2010).
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