\
\ i
B
yi—
(L

] L
'5

Dritter Berner Gesundheitsbericht

Ergebnisse aus verschiedenen
gesundheitsrelevanten Datenbanken

Herausgeber:
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

Im Auftrag der Gesundheits- und
Fursorgedirektion des Kantons Bern



Autorinnen und Autoren:

- Claudia Konig, Markus Lamprecht und Hanspeter Stamm,
Lamprecht und Stamm Sozialforschung und Beratung AG, Ziirich

- Marc Bithlmann, Institut fiir Politikwissenschaft, Universitit Bern
und Fritz Sager, Biiro Vatter, Politikforschung & -beratung

- Maik Roth, Jean-Luc Heeb, Andrea Zumbrunn,
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

- Annemarie Tschumper-Wiirsten, Andrea Biitikofer,
Francgoise D. Alsaker, Institut fiir Psychologie, Universitit Bern

- Nicole Bachmann, Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des
Kantons Bern und Daniel Zahnd, Bundesamt fiir Gesundheit

Steuerungsgruppe:

- Dominik Schorr, Kantonsarzt, Volkswirtschafts- und
Sanititsdirektion des Kantons Basel-Landschaft

- Johann Christoffel, Statistisches Amt Kanton Basel-Landschaft

- Annalis Marty-Nussbaumer, Kantonsérztin,
Kantonséarztlicher Dienst des Kantons Luzern

- Gian Antonio Paravicini, Amt fiir Statistik des Kt. Luzern

- Hanspeter Vogler, Gesundheits- und Sozialdepartement Luzern

- Nicole Bachmann, Gesundheits- und Fiirsorgedirektion
Kanton Bern, Amt fiir wissenschaftliche Auswertungen

- Gaudenz Bachmann, Gesundheitsdepartement des
Kantons St.Gallen, Gesundheitsvorsorge

- Thomas Steffen, Gesundheitsdienste Basel-Stadt,
Gesundheitsforderung und Priavention

Koordination:
Andrea Zumbrunn, Jean-Luc Heeb, Maik Roth, Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium

Weitere Informationen:

Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern
Abteilung fiir wissenschaftliche Auswertung
Rathausgasse 1, 3011 Bern

Tel. 031/633 79 51, Fax 031/633 79 53

Mail: info.awa.gs@gef.be.ch

Weitere Informationen zu den kantonalen Daten:
Bundesamt fiir Statistik (BFS), Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung 2002, Standardtabellen Kantone, www.statistik.admin.ch

Herausgeber:

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

Dritter Berner Gesundheitsbericht. Im Auftrag der Gesundheits- und
Fiirsorgedirektion des Kantons Bern

Ergebnisse aus verschiedenen gesundheitsrelevanten Datenbanken.
Edition Obsan

ISBN 3-907872-22-3

© 2005 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Espace de I'Europe 10, CH-2010 Neuchatel, www.obsan.ch

Umschlag: Ritz & Hafliger Visuelle Gestaltung, www.ritz-haefliger.ch



INHALTSVERZEICHNIS

Inhaltsverzeichnis

Vorwort 3 2.4 Sterblichkeit und Todesursachen 40
2.4.1 Die Gesamtsterblichkeit im Kanton Bern 41
Zusammenfassung 5  2.4.2 Ausgewdhlte Todesursachen 42
2.4.3 Ergebnistibersicht 44
1 Einleitung 9 2.5 Zusammenfassung 45
1.1 Zielsetzung 9
3 Gesundheitsrelevante Einstellungen
12  Datengrundlage 10 und Verhaltensweisen 48
3.1 Gesundheitsbewusstsein 48
1.3 Erklarungsansatze und Vorgehen 11
3.2 Korperliche Aktivitat 49
1.4 Der Kanton Bern als gesundheitsrelevanter
Kontext 13 3.3 Bewusste Erndhrung 52
1.4.1 Kultureller Kontext 13 3.3.1 Erndhrungsbewusstsein 54
1.4.2 Soziostruktureller und —demographischer 3.3.2 Eméhrungsgewohnheiten 54
Kontext 14 34 Medikamentengebrauch 54
1.4.3 Angebot an medizinischen Einrichtungen 15
3.5 Tabakkonsum 56
2 Gesundheitszustand 17 3.6  Alkoholkonsum 59
2.1 Kbrperliche Gesundheit 17 3.7 lllegale Drogen bei Jugendlichen 62
211 AIHIgem(_amer Gesundheitszustand 19 371 Cannabiskonsum 6
2.1.2 Korperliche Beschwerden 22
2.1.3 Zeitweilige Leistungseinschrankungen 25 3.8 Konsum harter Drogen 64
2.1.4 Risikofaktoren fuir chronische Krankheiten 26
2.1.5 Unfille 30 3.9 Zusammenfassung 65
2.1.6 Schwindel und Stiirze 31
2.1.7 Behinderungen im alltaglichen Leben 32 4 Wohn-, Arbeitssituation und Angst vor Gewalt 67
2.2 Psychische Gesundheit 33 4.1 Belastungen im Wohnbereich 67
2.2.1 Psychische Ausgeglichenheit 33
2.2.2 Psychisches Wohlbefinden 34 4.2 Belastungen am Arbeitsplatz 69
2.2.3 Schlafqualitat 35 itspl |
2.2.4 Lebensbewiltigung 37 4.3 Angst vor Arbeitsplatzverlust
und Arbeitslosigkeit 73
2.3 Soziales Wohlbefinden 39
) _ 4.4 Angst vor Gewalt 76
2.3.1 Einsamkeitsgefiihl 39
4.5 Zusammenfassung 78

edition obsan




INHALTSVERZEICHNIS

5 Zusammenhangsanalysen 80 7.5 Proportionale Anteile der wichtigsten
Spitaleinweisungsgriinde im Lebensverlauf 116
5.1 Zusammenhang zwischen physischer, o
. . . 7.5.1 Analyse der Anzahl Hospitalisationen 116
psychischer und sozialer Gesundheit 80
7.5.2 Analyse der Anzahl Pflegetage 117
5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen 7.6 Zusammenfassung 120
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 85
5.3 Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand 8 Literatur 121
und Gesundheitsverhalten 89
5.4 Zusammenfassung 93 92 Anhang 126
9.1 Anhang zu Kapitel 1:
6 Gesundheit und Lebensstil Jugendlicher Schweizerische Gesundheitsbefragung 126
von 11 bis 20 Jahren: ausgewdhlte Resultate 9.1.1 Beschreibung der Stichprobe 126
aus den Studien HBSC und SMASH 94  9.1.2 Datenerhebung 126
9.1.3 Gewichtungsverfahren 127
6.1 Studien zur Gesundheit der Jugendlichen 9.1.4 Auswertungsverfahren 127
von 11 bis 20 Jahren 94
9.2 Anhang zu Kapitel 2.4:
6.2 Befindlichkeit, Erndhrung und kérperliche Sterblichkeit und Todesursachen 128
Aktivitat 94
9.3 Anhang zu Kapitel 6: Gesundheit und
6.3 Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen - Lebensstil Jugendlicher von 11 bis 20 Jahren 129
ein wachsendes Gesundheitsrisiko 98  93.1 Stichprobenziehung und Reprasentatitivitit 129
6.4 Konsum von Medikamenten, Tabak, Alkohol 9.4 Anhang zu Kapitel 7: Spitalbehandlungen
und Cannabis 100 der Bevdlkerung des Kantons Bern 130
) 9.4.1 Stichworte zur Methodik 130
6.5 Soziales Umfeld 103 942 Kurzbeschreibung des CCS-Systems 131
9.4.3 Berechnung der Pravalenzraten 131
6.6 Zusammenfassung 105
Autorinnen und Autoren:
7 Spitalbehandlungen der Bevdlkerung o
des Kantons Bern. Eine Analyse, basierend Claudia Konig, Markus LamPrecht, Hanspeter Stamm
auf der Medizinischen Statistik BES 107 (Lamprecht und Stamm Sozialforschung und Beratung
AG, Zirich): Kap. 1.3 /2 (ohne2.4)/3/4/5
7.1 Einleitung 107 Andrea Zumbrunn, Jean-Luc Heeb (Gesundheitsobserva-
7.2 Die Spitallandschaft im Kanton Bern torium): Kap. 1.1, 1.2
in aller Kiirze 108  Marc Buhlmann, Fritz Sager (Biiro Vatter, Bern): Kap. 1.4
7.3 Die Berner Bevélkerung im Spital 110 Maik Roth, Jean-Luc Heeb, Andrea Zumbrunn (Gesund-
heitsobservatorium): Kap. 2.4
7.4 Analyse der wichtigsten Hospitalisationsgriinde 112 Annemarie Tschumper-Wiirsten, Andrea Biitikofer, Fran-
7.4.1 Diagnosekapitel: Herz-Kreislauf-System 112 c¢oise D. Alsaker (Institut fiir Psychologie, Universitat
7.4.2 Diagnosekapitel: Neubildungen Bern) und die Forschenden der Studien «SMASH 2002 »
(Krebskrankheiten) 113 und «HBSC 2002»: Kap. 6
7:4.3 Diagnosekapitel: Verlt_etzungen, Nicole Bachmann (Gesundheits- und Flrsorgedirektion des
Verbrennungen, Vergiftungen 114

Kt. Bern), Daniel Zahnd (Bundesamt fiir Gesundheit): Kap. 7

edition obsan



VORWORT

Vorwort

Vorwort des Gesundheits- und Fiirsorgedirektors

Mit dem kantonalen Gesundheitsbericht wird alle fiinf
Jahre den Bernerinnen und Bernern gewissermassen der
Puls gemessen. Wie gesund sind unsere Kinder und Ju-
gendlichen, die erwachsenen Frauen und Manner und
die Betagten? Ernihren sie sich gesund? Wissen die Al-
teren wie hoch ihr Blutdruck ist? Ist der Anteil der Perso-
nen, die sich vor Gewalttaten flrchten, gewachsen? Gibt
es Bevolkerungsgruppen, die eine besonders schlechte
Gesundheit aufweisen?

Die im Bericht enthaltenen Informationen sind umso
wertvoller, da wir damit auch Wissen tber die gesunden
Personen erhalten. Wie sich diese heute verhalten, unter
welchen Belastungen sie leiden und wie sie mit diesen
umgehen, entscheidet grosstenteils dartiber, wie gesund
die Berner Bevolkerung in Zukunft sein wird.

Dieser Bericht stellt deshalb eine wichtige Quelle fiir ge-
sundheitspolitische Entscheidungen dar:

e Was sind die wichtigsten gesundheitlichen Probleme
der Gegenwart?

e Wie missen heute die Weichen gestellt werden, da-
mit morgen keine massiven Probleme auf uns zukom-
men (Stichwort: Ubergewicht)?

e Wo sollen in Zeiten der Finanzknappheit die Mittel fir
Pravention eingesetzt werden, damit die Gesundheit
der Bevolkerung am meisten davon profitiert?

Der Dritte Berner Gesundheitsbericht zeigt einige er-
freuliche Ergebnisse. So ist beispielsweise die Sterblich-
keit in den letzten 20 Jahren bei allen Altersgruppen
deutlich zuriickgegangen oder gehen die meisten Er-
wachsenen im Kanton Bern massvoll mit gesundheitsge-
fahrdenden Substanzen um.

Allerdings zeichnen sich im Bericht aber auch deutlich
einige grosse Herausforderungen der Zukunft ab.
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Stichwort Ubergewicht: Schon heute sind knapp die
Halfte der erwachsenen Berner Mdnner Uibergewichtig.
Bei den Kindern und Jugendlichen nimmt der Anteil der
Normalgewichtigen immer mehr ab, was auch darauf zu-
rckzufiihren ist, dass sich die Schiler ungesund erndh-
ren und gleichzeitig immer weniger Bewegung haben.

Stichwort Rauchen und Alkoholmissbrauch im Schul-
alter: Rauchen und Alkoholkonsum sind in der heutigen
Berner Schilergeneration allzustark verbreitet. Sollte
diese Altersgruppe ihren Lebensstil beibehalten, droht
eine Zunahme insbesondere bei den Frauen von chroni-
schen Krankheiten (z.B. Herz- Kreislauferkrankungen)
und damit verbundene frithzeitige Todesfalle.

Stichwort psychische Gesundheit: Die Tatsache, dass
die Suizidrate der Berner Mdnner speziell hoch ist, etwa
ein Funftel der Pflegetage in der stationaren Spitalpflege
zur Behandlung von psychisch Kranken aufgewendet
werden muss und ein betrachtlicher Teil der weiblichen
Jugendlichen, Hilfe wegen Stress und emotionalen Pro-
blemen braucht, lasst aufhorchen.

Die Verantwortung fir eine korperlich gesunde, leis-
tungsféhige und psychisch ausgeglichene Berner Bevol-
kerung der Zukunft liegt nicht nur bei den einzelnen Per-
sonen, sondern auch bei Eltern, Schulbehdrden, Arbeit-
gebern und bei den politisch Verantwortlichen in Ge-
meinden, Kanton und Bund.

Es stimmt mich deshalb hoffnungsvoll, dass der Berner
Grosse Rat kirzlich einige wegweisende Entscheidungen
zum Schutz der Jugendlichen vor den schadlichen Folgen
des Rauchens getroffen hat.

Samuel Bhend
Regierungsrat
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Zusammenfassung

Gezielte Pravention und Gesundheitsférderung sind nur
moglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevélkerung
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. Im
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des
Kantons Bern flr verschiedene Bevolkerungsgruppen Ge-
sundheitsprobleme identifiziert, gesundheitsforderndes
und -schadigendes Verhalten aufgezeigt, gesundheitliche
Belastungen im Wohn- und Arbeitsumfeld beschrieben
und die Haufigkeit von Spitalbehandlungen abgebildet.
Der Bericht wurde vom Schweizerischen Gesundheitsob-
servatorium im Auftrag des Kantons Bern unter Beizug
verschiedener Autorinnen und Autoren erstellt.

Unterschiedliche Gesundheit von Frauen und Mannern

Den grossten Einfluss auf das gesundheitliche Wohlbe-
finden haben das Geschlecht und das Alter. Manner fiih-
len sich allgemein besser als Frauen und leiden nur halb
so oft an Beschwerden wie Schwachegefihl, starke
Schlafstérungen oder Kopf- und Riickenschmerzen; Be-
schwerden, welche auf psychosoziale Belastungen und
Stress hinweisen. Gleichzeitig zeichnen sich Manner hin-
sichtlich Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten durch
erhdhte Cholesterinwerte und vermehrtes Ubergewicht
aus. Die Analyse der Spitalbehandlungen der Berner Be-
volkerung zeigen denn auch, dass Herz-, Kreislauferkran-
kungen bei den Mannern friher im Lebensverlauf zu
schwerwiegenden Gesundheitsproblemen fihren. Diese
geschlechtsspezifischen Unterschiede finden sich im Kan-
ton Bern genauso wie in der Schweiz insgesamt. Nicht
nur kérperlich auch psychisch fiihlen sich Mdnner besser
als Frauen. Sie erfreuen sich hdufiger eines sehr hohen
psychischen Wohlbefindens (Freude am Leben, positive
und optimistische Lebenseinstellung), leiden weniger un-
ter Schlafproblemen und weisen haufiger als Frauen die
Uberzeugung auf, das Leben selbst bestimmen und be-
waltigen zu kénnen (hohe Kontrolliiberzeugung).
Grossere Abweichungen vom Schweizer Durchschnitt
lassen sich nur bei wenigen Indikatoren feststellen. Im
Kanton Bern ist der Anteil tiber 65-jdhriger Frauen mit
einem lang andauernden Gesundheitsproblem etwas ho-
her als in der Schweiz insgesamt und die 35-49-jahrigen
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Bernerinnen erfreuen sich eines tiberdurchschnittlich ho-
hen psychischen Wohlbefindens.

Bildung, Haushaltseinkommen und Nationalitét
beeinflussen den Gesundheitszustand

Neben Alter und Geschlecht beeinflussen Bildung und
Haushaltseinkommen wesentlich die Gesundheit. Grund-
sdtzlich kann fur den Kanton Bern wie auch fur die
Schweiz der folgende Zusammenhang aufgezeigt wer-
den: Je hoher die Bildung und das Einkommen, desto
besser fuhlt sich eine Person und zwar sowohl kérperlich
als auch psychisch. Obwohl die meisten Ergebnisse fiir
den Kanton Bern dhnlich wie die Gesamtschweizer Re-
sultate ausfallen, gibt es hier einen bemerkenswerten
Unterschied: Es ist auffallend, dass im Kanton Bern ver-
gleichsweise viele Bewohnerinnen und Bewohner - ins-
besondere Personen mit Tertidrbildung und einem hohen
Haushaltseinkommen — ihre Cholesterinwerte nicht ken-
nen. Weiter ist bemerkenswert, dass im Vergleich zur
Gesamtschweiz die psychische Gesundheit in den hohe-
ren sozialen Lagen nicht linear zunimmt. Die hochsten
Anteile Personen mit hoher psychischer Ausgeglichen-
heit, ohne Schlafprobleme und mit einer hohen Kontroll-
Uberzeugung finden wir im Kanton Bern bei Personen
mit Bildung auf Sekundarstufe Il sowie einem Haushalts-
dquivalenzeinkommen zwischen CHF 4500 und 5999.

Das gesundheitliche Wohlbefinden ist letztlich auch
von der Nationalitdt abhangig: Ausldnderinnen und Aus-
lander sind haufiger sozial schlecht gestellt, einer ge-
sundheitsgefdhrdenden Umgebung ausgesetzt (bei der
Arbeit oder im Wohnumfeld) oder auch in Sorge ihre Ar-
beitsstelle zu verlieren. Dies gilt im Kanton Bern gleicher-
massen wie in der Schweiz insgesamt.

Riickgang der Sterblichkeit im Kanton Bern
in den letzten 20 Jahren

In den letzten 20 Jahren weist die Sterblichkeit im Kanton
Bern wie in der Ubrigen Schweiz einen Riickgang auf. Die
Berner Sterberate liegt dabei tendenziell iber dem Schwei-
zer Durchschnitt aber unter der Rate der Region Espace



Mittelland. Die haufigsten Todesursachen schweizweit so-
wie im Kanton Bern sind die Herz-/Kreislaufkrankheiten,
wobei die Anzahl Todesfélle aufgrund von Herz-/Kreis-
laufkrankheiten fiir Bern zwischen 1995 und 2001 ver-
gleichsweise hoch ist. Die Todesfalle durch Krebsleiden so-
wie durch Unfélle, Gewalttaten und Suizide sind in pra-
ventivmedizinischer Hinsicht besonders bedeutsam, beein-
trachtigen sie doch am starksten die Lebenserwartung der
Menschen. Todliche Krebsleiden traten im Kanton Bern im
Beobachtungszeitraum seltener auf als in der Gesamt-
schweiz. Bei Berner Mdnnern fallen die verglichen mit der
Schweiz hohere Suizidrate sowie die hdufigeren Todesfalle
aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems auf.

Positives Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
der Bernerinnen und Berner

Bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Ein-
stellungen — insbesondere beim Bewegungsverhalten und
beim Erndhrungsbewusstsein — bestehen gewisse Unter-
schiede zwischen dem Kanton Bern und der Gesamt-
schweiz. Beim Bewegungsverhalten fallt primar auf, dass
im Kanton Bern ein grosserer Anteil der Bevolkerung re-
gelmassig sportlich aktiv ist. Dies trifft insbesondere auf
die 15-49-jdhrigen Bernerinnen und Berner zu. Zudem
legt die Berner Bevolkerung hdufiger Wegstrecken sei es
zur Arbeit oder zum Einkaufen etc. zu Fuss oder mit dem
Velo zuriick und auch bei der Arbeit kommen sie etwas
haufiger ins Schwitzen als der Schweizer Durchschnitt.
Die Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Bern
achten des weitern im Vergleich zum Schweizer Durch-
schnitt haufiger auf eine gesunde Erndhrung. Dies gilt
insbesondere flir Personen mit einem Tertiarbildungsab-
schluss und einen hohen Haushaltseinkommen.
Ubergewicht und Adipositas sind bei den Bernerinnen
und Berner ebenso ein Thema wie bei der Schweizer Be-
volkerung insgesamt. Mit zunehmendem Alter steigt der
Anteil Personen mit Ubergewicht und Adipositas. Dabei
ist der Anteil Manner mit Ubergewicht in allen Alters-
gruppen deutlich hoher als bei den Frauen. Die 50-64-
jahrigen Berner weisen dabei verglichen mit den Schwei-
zern einen besonders hohen Anteil Personen mit Uber-
gewicht auf. In dieser Altersgruppe sind zwei von drei
Bernern von einem erhdhten Korpergewicht betroffen.

Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Wohn-
und Arbeitssituation

Generell mussen Auslanderinnen und Auslander mit
mehr Immissionen in ihrem Wohnumfeld leben und sind
mit ihrer Wohnsituation auch weniger zufrieden als
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Schweizerinnen und Schweizer. Dasselbe gilt auch fur
Personen mit einem tiefen Haushaltseinkommen. Wer-
den die einzelnen Stérquellen wie Verkehrslarm, Larm
fremder Personen oder Abgase verglichen, so zeigt sich,
dass die Bernerinnen und Berner in ihrem Wohnraum et-
was weniger belastet sind, beziiglich ihrer Wohnzufrie-
denheit entsprechen die Bernerinnen und Berner aller-
dings dem Schweizer Durchschnitt.

Bei der Arbeitssituation sieht es dagegen umgekehrt
aus. Obwohl die Erwerbstéatigen im Kanton Bern von
mehr Immissionen am Arbeitsplatz betroffen sind, emp-
finden sie ihre Arbeitssituation als etwas zufriedenstel-
lender als die berufstatigen Schweizerinnen und Schwei-
zer insgesamt. Weiter zeigt sich, dass Angst vor der Kiin-
digung mit schlechtem psychischem und physischem
Wohlbefinden einhergeht. Dieser Zusammenhang ver-
starkt sich noch, wenn befiirchtet wird, keine vergleich-
bare Stelle mehr zu finden. Im Kanton Bern ist die Angst
vor Arbeitsplatzverlust vergleichsweise tief.

Angst beeintrédchtigt das Wohlbefinden

Mit Angsten zu leben, ist der Gesundheit abtréglich. Dies
zeigt sich beispielsweise im Zusammenhang mit Gewalt-
taten. Je mehr eine Person damit rechnet, in den nachs-
ten zwolf Monaten Opfer einer Gewalttat zu werden,
desto schlechter ist ihre psychische Ausgeglichenheit. Im
Kanton Bern ist diese Angst etwas weniger verbreitet als
in der Gesamtschweiz. Allgemein erweist sich die Angst,
Opfer zu werden, bei Personen auslandischer Nationali-
tat als besonders hoch.

Die Gesundheit der Jugendlichen als Spiegel
der Gesellschaft

Die Gesundheit der Jugendlichen hat sich in unserer plura-
listischen Leistungs- und Konsumgesellschaft in verschie-
denen Bereichen verschlechtert: Essgewohnheiten werden
zunehmend chaotisch, fiir korperliche Aktivitdt bleibt keine
Zeit, die Energiebalance gerat aus dem Gleichgewicht;
Ubergewicht aber auch die Unzufriedenheit mit dem eige-
nen Korper und ein problematisches Essverhalten sind im-
mer weiter verbreitet. Der Suchtmittelkonsum hat in den
letzten 10 Jahren stark zugenommen (Tabak, Alkohol und
Cannabis). In verschiedenen Problembereichen wie Tabak-
konsum, Unfélle oder Depressivitdt sind Lehrlinge stérker
gesundheitlich belastet als Schiilerinnen und Schiler. Auf
der anderen Seite geben verlassliche, vertrauensvolle Be-
ziehungen zu erwachsenen Bezugspersonen (Eltern, Lehr-
personen, Ausbildner etc.) Orientierungshilfe und Sicher-
heit und wirken als gesundheitlicher Schutzfaktor.
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Im Vergleich zu den gesamtschweizerischen Resulta-
ten gibt es fir den Kanton Bern einige positive Befunde:
Mehr 16- bis 20-jahrige Befragte beurteilen die Bezie-
hung zu ihren Lehrpersonen positiv, und es berichten
weniger von ihnen Uber Depressivitat und Stress. Bei den
11- bis 16-jahrigen Befragten geben etwas weniger
Médchen an, regelmdssig zu rauchen. Diese Befunde
scheinen flr die Fortsetzung der Anstrengungen in der
schulischen Gesundheitsférderung im Kanton Bern er-
mutigend.

Jede siebte Bewohner des Kantons Bern
in Spitalbehandlung

Im Verlauf des Jahres 2002 mussten sich rund 141'000
Bernerinnen und Berner mindestens einmal einer statio-
néren oder teilstationdren Spitalbehandlung unterziehen.
Die wichtigsten Ursachen, die zu einer Spitaleinweisung
fuhren, sind einerseits vom Lebenszyklus, aber auch vom
Geschlecht abhédngig. So gehen bei den Frauen zwischen
25 und 35 Jahren die meisten Spitalbehandlungen auf
das Konto von gesunden Schwangerschaften und Ge-
burten. Das Risiko, eine Spitalbehandlung zu benétigen,
steigt bei Mannern und Frauen ab 60 Jahren stark an.
Dafiir sind insbesondere Herz-/Kreislauferkrankungen
verantwortlich. Betrachtet man anstelle der Fallzahlen
die Pflegetage, resp. die Dauer, welche die Bevolkerung
im Spital verbringen muss, werden die psychischen Pro-
bleme zum wichtigsten Gesundheitsproblem der unter
60-jahrigen Personen.
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1 Einleitung

Die Gesundheit der Bevolkerung im weiteren Sinne ist
ein zentraler Aufgabenbereich der kantonalen und ge-
samtschweizerischen Politiken. Eine Gesundheitspolitik,
die sich im Sinne von Public Health fiir die Schaffung ge-
sellschaftlicher Bedingungen einsetzt, unter welchen die
Menschen gesund leben kénnen, bedarf valider Informa-
tionen tUber den Gesundheitszustand der Bevolkerung
und seine determinierenden Faktoren. Reprédsentative
Bevolkerungsbefragungen sind diesbezliglich eine wich-
tige Datenquelle. Im Unterschied zu Patientendaten wie
z.B. Spitalstatistiken geben bevélkerungsbezogene Erhe-
bungen Auskunft sowohl tiber mehr oder weniger ge-
sunde als auch mehr oder weniger kranke Menschen
bzw. deren vorilibergehende oder chronische Beschwer-
den, Schmerzen und Behinderungen (Weiss, 2000a). Der
individuelle Gesundheitszustand lasst sich zudem zu wei-
teren gesundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheits-
forderliche oder —beeintrachtigende Lebensumstédnde,
Verhaltensweisen bzw. dem Umgang mit Gesundheits-
problemen in Bezug setzen. Als Ergdnzung zu der Bevol-
kerungsbefragung werden in diesem Gesundheitsbericht
aber auch die Ergebnisse der Todesursachenstatistik so-
wie die Medizinische Statistik der Spitaler und Kliniken
integriert. Nur mit dieser Fille an gesundheitsrelevanten
Informationen kann die Verbreitung von guter und
schlechter Gesundheit erforscht werden.

Fur die Schweiz ist die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung (SGB) des Bundesamtes fiir Statistik wegen ihrer
Fulle an gesundheitsrelevanten Informationen und ihrer
nationalen Représentativitdt eine bedeutende Daten-
quelle. Auch fir kantonale Analysen sind die Daten ge-
eignet, haben doch nicht weniger als 16 Kantone im Jahr
2002 einen ausreichenden Stichprobenumfang fur be-
volkerungsbezogene Aussagen. Der vorliegende Bericht
fur den Kanton Bern schliesst an eine Reihe friherer kan-
tonaler Berichte an, welche auf Basis der SGB-Daten von
1992/1993 bzw. 1997 fir verschiedene Kantone erstellt
wurden (z.B. Institut fir Sozial- und Praventivmedizin
Universitat Zurich, 1994, Weiss et al., 1996, Weiss,
2000a, Weiss, 2000b). In Anlehnung an friheres Vorge-
hen erhielt das Schweizerische Gesundheitsobservato-
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rium (Obsan) von flnf Kantonen den Auftrag, auf
Grundlage der 2002er Daten flr jeden dieser Kantone
zentrale Gesundheitsindikatoren in separaten Berichten
wissenschaftlich aufzuarbeiten. Die Datenanalysen und
redaktionellen Arbeiten wurden von verschiedenen pri-
vaten Subakkordanten sowie Vertreter/innen des Kan-
tons Bern, der Universitdt Bern, des Bundesamtes fur Ge-
sundheit und des Gesundheitsobservatoriums durchge-
fuhrt (fir Namen der Autorinnen und Autoren siehe In-
haltsverzeichnis). Das Projekt wurde von einer
Steuerungsgruppe begleitet, welche sich aus Vertreterin-
nen und Vertretern der teilnehmenden Kantonen zusam-
mensetzt. Die Mitglieder der Steuerungsgruppe sind im
Einband des Berichts aufgelistet.

1.1 Zielsetzung

Der vorliegende Bericht zielt darauf, politische Entschei-
dungstrager und Gesundheitsfachleute bzw. weitere in-
teressierte Personen Uber die Gesundheit der Berner Be-
volkerung zu informieren. Von Bedeutung ist dabei die
Identifikation von Gesundheitsproblemen durch die Dar-
stellung des psychischen und kérperlichen Gesundheits-
zustands der Bevolkerung und der arztlich behandelten
Beschwerden oder auch der Verteilung und Entwicklung
der Todesursachen. Gesundheitsférdernde und —schadi-
gende Verhaltensweisen, wie eine gesunde Erndhrung
oder ein Ubermdssiger Alkoholkonsum, kénnen im wei-
teren den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat
des Einzelnen nachhaltig beeinflussen und bediirfen da-
rum ebenfalls der Beschreibung. Gerade fiir die Defini-
tion von Problem- und Zielgruppen bei der Ausarbeitung
praventiver oder gesundheitsfordernder Aktivitaten ist
dieses Wissen zentral. Neben dem Verhalten kénnen
auch Umweltbedingungen gesundheitliche Belastungen
bewirken, seien dies der drohende Verlust der Arbeit,
starke Belastigungen durch Verkehr oder fehlende sozi-
ale Kontakte. Die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen liefert schliesslich weitere Hinweise fir gesund-
heitliche Probleme der Bevolkerung.



Wie aus der Gesundheitssoziologie bekannt ist, sind
nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermassen und von
den selben Gesundheitsrisiken betroffen. Personen mit
schlechter Schulbildung weisen tendenziell einen
schlechteren Gesundheitszustand bzw. ungtinstigere ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen auf als Personen
mit hoher Schulbildung (z.B. Mielck, 2000, BFS, 2002).
Ein Ziel der gesamteuropdischen Strategie der Weltge-
sundheitsorganisation «Gesundheit 21» ist denn auch
die Verringerung des Gesundheitsgefilles zwischen den
sozio-6konomischen Gruppen (WHO Regionalbiiro fiir
Europa, 1999). Alter, Geschlecht und Nationalitat einer
Person sind weitere wesentliche Faktoren, die Gesund-
heitszustand und —verhalten bestimmen. Fur die gezielte
Krankheitsverhtitung bzw. Gesundheitsférderung sind
deshalb Informationen tber einzelne Bevolkerungsgrup-
pen unerldsslich. Von besonderer Bedeutung ist in die-
sem Zusammenhang auch die Identifikation von Perso-
nen mit mehrfachen gesundheitlichen Belastungen oder
kumuliertem gesundheitsférdernden bzw. schadigenden
Verhalten.

Zur Einschdtzung, ob ein bestimmtes Gesundheitspro-
blem oder gesundheitsschddigendes Verhalten tber-
durchschnittlich hdufig im eigenen Kanton vorkommt
und damit besonders besorgniserregend ist, liefert der in-
terkantonale Vergleich wertvolle Anhaltspunkte. Dabei
mussen demografische und strukturelle Unterschiede
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zwischen den Kantonen in die Analyse einfliessen. Ge-
rade auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
kdénnen sich unterschiedliche soziostrukturelle und -de-
mografische Begebenheiten oder ein unterschiedliches
medizinisches Angebot auswirken. Die Entwicklungen
des Gesundheitszustandes und —verhaltens der Bevélke-
rung im zeitlichen Verlauf tragen schliesslich ebenfalls
zur Interpretation der Schwere des Gesundheitsproblems
bei und liefern wichtige Hinweise auf die Wirksamkeit
von Praventionsprogrammen und gesundheitspolitischen
Massnahmen.

1.2 Datengrundlage

Kapitel 1 bis 5 basieren zur Hauptsache auf den Ergeb-
nissen der Schweizerischen Gesundheitbefragung und
der Todesursachenstatistik. Kapitel 6 und 7 sind Analysen
der Medizinischen Statistik und der Krankenhausstatistik
sowie der Schilerbefragungen HBSC (Health Behaviour
in School-Aged Children) und SMASH (Swiss Multicen-
ter Adolescent Survey on Health). Diese Datenquellen
werden in den jeweiligen Kapiteln und dem Anhang be-
schrieben. In Tabelle 1.1 sind die wichtigsten Informatio-
nen zur Schweizerischen Gesundheitsbefragung zusam-
mengestellt. Weitergehende Informationen, insbeson-
dere zur Beschreibung der Stichprobe, zur Datenerhe-

Datenproduzent/in Bundesamt fiir Statistik BFS, Sektion Gesundheit, Neuchatel.

Rechtsgrundlage Bundesstatistikgesetz, Verordnung tiber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des Bundes.

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

der Schweizer Wohnbevolkerung.

Die periodische Wiederholung der SBG erméglicht die Beobachtung von zeitlichen Veranderungen in diesen Themenbereichen und erlaubt,
gesundheitspolitische Massnahmen auf ihre Auswirkungen hin zu tberpriifen.

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

Stichprobe Die Auswahl der Befragten erfolgte in zwei Schritten: 1. Regionale, nach Kantonen geschichtete Stichprobe von Privathaushalten
(Ubergewichtung bevélkerungsarmer und Untergewichtung bevolkerungsreicher Regionen). 2. Zufallsauswahl der Zielpersonen innerhalb

des Haushalts.

Im Rahmen der SGB 2002 nahmen 19'706 Personen an der telefonischen Haupterhebung teil. Von diesen fiillten 16’141 den zusatzlichen

schriftlichen Fragebogen aus.

Periodiozitit Alle finf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002. Nachste Befragung: 2007.

Tab.1.2 Anzahl Personen (15 Jahre und ilter) in Stichprobe und Gesamtbev lkerung’
des 6antons Bern, 2002, nach Alters- und Geschlechtsgruppen

Ménner Frauen Total
Altersgruppe Stichprobe Bevolkerung Strichprobe Bevolkerung Stichprobe Bevolkerung
15-34 Jahre 179 125116 194 118 207 373 239323
35-49 Jahre 218 109 795 224 101 674 442 211 469
50-64 Jahre 174 89 144 240 94 688 414 183 832
65 Jahre und mehr 154 64 279 223 97 740 377 162 019
Total 725 384 334 881 412 309 1 606 796 643

1 Statistik des jahrlichen Bevélkerungsstandes (ESPOP), Ende 2001
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bung und zu den Gewichtungsverfahren, sind dem
Anhang 1 oder der Literatur (BFS, 2003a, BFS, 2003b)
zu entnehmen.

Im Kanton Bern sind im Rahmen der SGB 2002 stell-
vertretend fur die total 796'643 Einwohner/innen (15
Jahre und élter) 1606 Personen befragt worden. Aus Ta-
belle 1.2 gehen die Anzahl befragter Personen und die
entsprechende Berner Bevolkerung nach Geschlecht und
Altersklassen hervor. Sowohl das Auswahlverfahren der
Befragten wie auch das nachtraglich angewendete Ge-
wichtungsverfahren tragt dazu bei, dass die erhobenen
Aussagen der Stichprobe fiir den Kanton Guiltigkeit er-
halten (fir genauere Informationen siehe Anhang 1).

1.3 Erklarungsansatze und Vorgehen

Gesundheit stellt einen zentralen individuellen und ge-
sellschaftlichen Wert dar. Die Verbesserung und der
Schutz der Gesundheit in der Bevolkerung sind vordring-
liche Ziele staatlicher Politik. Wéhrend tber die Zielset-
zung weitgehend Einigkeit herrscht — Gesundheit wollen
wir schliesslich alle —, wird es bei der Festlegung der
Wege und Mittel schon schwieriger. Bereits bei der Defi-
nition dessen, was Gesundheit eigentlich heisst, ist es
vorbei mit der Einigkeit, und bei der Frage, wie Gesund-
heit am effektivsten zu erhalten und zu férdern sei,
stosst man auf die unterschiedlichsten Erkldrungsansatze.

Unser Gesundheitssystem ist gepragt von einer patho-
genetischen Sichtweise, in deren Zentrum die Symptome
und Krankheiten der Patienten stehen. Und dies mit gu-
tem Grund: Wer an Schmerzen und Einschrankungen lei-
det, mochte diese moglich schnell beseitigt haben. Die
Anstrengungen des Gesundheitssystems richten sich des-
halb in erster Linie auf die Heilung und Linderung von
Beschwerden und Krankheiten. Die Erwartungen der Pa-
tienten sind hoch und die Erfolge von Diagnostik und
Therapie beeindruckend. Vor dem Hintergrund steigen-
der Gesundheitskosten und dem Eindruck einer fort-
schreitenden Technisierung macht sich allerdings auch
Kritik an der so genannten «Apparatemedizin» breit.
Psychosozialen Aspekten und Umwelteinfliissen wird
vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt, und in der Ge-
sundheitsvorsorge gewinnt neben der Kuration und Re-
habilitation auch die Pravention und Gesundheitsforde-
rung an Bedeutung.

Mit der Pravention riickt die Frage ins Zentrum, wie
sich die Lebensbedingungen, die Lebensweise und die
aktive Lebensgestaltung auf Erhaltung und Férderung
der Gesundheit auswirken. Bereits 1946 hat die WHO
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mit der Definition von Gesundheit als einem «Zustand
vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens» den Gesundheitsdiskurs fir eine umfas-
sende Vorstellung von Gesundheit gedffnet. Auch wenn
man die WHO-Definition als idealistisch und realitdtsfern
kritisieren kann, so kommt ihr zweifellos das Verdienst
zu, Gesundheit in einen breiten Rahmen gestellt zu ha-
ben. Gesundheit wurde nicht mehr einfach als «Abwe-
senheit von Krankheit» gefasst, sondern als mehrdimen-
sionales Phdnomen, das auch viel mit ungleichen Le-
bensbedingungen und sozialer Gerechtigkeit zu tun hat.

Noch einen Schritt weiter ging der Medizinsoziologe
Aaron Antonovsky mit seinem Modell der Salutogenese.
Antonovsky postulierte, dass Gesundheit kein normaler
und passiver Gleichgewichtszustand sei, sondern ein la-
biles, aktives und dynamisches Geschehen (vgl. Anto-
novsky 1997). Die Arbeiten Antonovskys veranderten
den Blick auf die Gesundheit nachhaltig. Gesundheit ist
nicht mehr langer der selbstverstandliche Normalzustand
und Krankheit die Abweichung von der Norm. Gesund-
heit muss vielmehr standig erworben und aktiv aufrecht-
erhalten werden. Anstatt der ausschliesslichen Bekdmp-
fung von krankmachenden Einfliissen und der Vermei-
dung von Risikofaktoren setzt der salutogenetische An-
satz auf die Starkung von Ressourcen, die den Menschen
gesund erhalten. Eine zentrale Ressource stellt dabei das
Kohérenzgefiihl dar. Unter Kohdrenzgefihl versteht An-
tonovsky die erworbenen und relativ stabilen Uberzeu-
gungen eines Menschen, die ihm helfen, Anforderungen
als verstehbar, handhabbar und sinnvoll zu erleben. Das
Kohérenzgefuhl hilft, Anforderungen zu bewaltigen und
auch unter starken Stressbedingungen gesund zu blei-
ben.

Mit der Ottawa-Charta von 1986 hat die WHO die
Gesundheitsférderung zum Programm gemacht. Ge-
sundheitsforderung betrachtet Gesundheit nicht als Ziel,
sondern als Mittel fir mehr Selbstbestimmung und eine
positive Lebensgestaltung. Wahrend das salutogeneti-
sche Modell auf das Individuum fokusiert blieb, wurden
in den 1990er Jahren auch vermehrt gesellschaftliche Be-
zlige thematisiert. Im sogenannten Public-Health-Modell
ricken die Lebensbedingungen (Settings) in den Vorder-
grund. Fir einen gesunden Lebensstil ist nicht nur das
Individuum verantwortlich, auch die gesellschaftlichen
Institutionen und Strukturen werden hinterfragt und in
die Pflicht genommen.

In der Medizin und in den Sozialwissenschaften hat
sich Uiber die Jahre eine mehrdimensionale Sichtweise
von Gesundheit etabliert. Neben dem kérperlichen und
psychischen Wohlbefinden gehéren auch Leistungsfahig-
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keit, Sinnfindung und soziale Integration dazu. Den indi-
viduellen und sozialen Ressourcen kommt dabei eine
dhnliche Bedeutung zu wie den kérperlichen Ressourcen.
Gleichzeitig hangt Gesundheit vom sozialen Umfeld ab,
in das der Einzelne eingebunden ist. Die Lebens-, Ar-
beits- und Wohnbedingungen bestimmen nicht nur
Handlungs- und Méglichkeitsraume, sie haben auch ei-
nen entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit.

Das in Abbildung 1.1 dargestellte Strukturmodell gibt
einen Uberblick tiber die verschiedenen Ebenen, die bei
der Erfassung und Erklarung von Gesundheit beachtet
werden missen. Im Modell werden Erkldrungsebenen
unterschieden, von denen direkte wie auch kombinierte
Effekte auf die gesundheitsrelevanten Verhaltenweisen,
den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen ausgehen. Dabei zeigt sich, wie
die allgemeinen Lebensbedingungen und die konkreten
Lebenssituationen sowohl direkt als auch indirekt auf das
Gesundheitsverhalten und auf den Gesundheitszustand
wirken.

Die strukturellen und kulturellen Bedingungen definie-
ren den gesellschaftlichen Rahmen. Sie geben beispiels-
weise Auskunft Gber die medizinischen Moglichkeiten,
die Altersverteilung einer Gesellschaft oder die Grund-
struktur der Gesundheitsvorsorgung. Auf dieser Ebene
kénnen auch allgemeine Vorstellungen und Werte be-
ziiglich Gesundheit und Korper festgemacht werden.
Samtliche in Abbildung 1.1 dargestellten Beziehungen
und Ebenen missen vor dem Hintergrund dieser allge-
meinen Rahmenbedingungen betrachtet werden.

Die soziale Lage und das soziale Milieu bestimmen die
allgemeinen Lebensbedingungen und beeinflussen die
individuellen und gruppenspezifischen Lebenschancen.
Sie legen einen objektiven Handlungsspielraum fest, wel-
cher die konkreten Handlungsméglichkeiten von Indivi-
duen bestimmt. Zu den zentralen Determinanten von so-
zialer Lage und Milieu gehoren Bildung, Beruf, Einkom-
men, Alter, Geschlecht oder Nationalitit. Die Determi-
nanten der sozialen Lage haben sowohl einen direkten
Einfluss auf die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und den Gesundheitszustand als auch vermittelt Gber die
konkrete Lebenssituation und den Habitus.

Der Begriff Habitus bezieht sich in Anlehnung an die
Arbeiten von Pierre Bourdieu (1987) auf die subjektiven
Denk-, Wahrnehmungs- und Handlungsdispositionen,
die von der sozialen Lage und dem Milieu mitgepragt
sind. Auch das unterschiedliche Bewaltigungsverhalten
oder die Kontrolltiberzeugungen kénnen im Zusammen-
hang mit dem Habitus einer Person thematisiert werden.
Waéhrend der Habitus die individuellen, tiber Sozialisati-
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onsprozesse aber eben auch strukturell gepragten Hand-
lungsorientierungen und -strategien thematisiert, um-
fasst die Lebenssituation die konkreten Arbeits- und
Wohnbedingungen sowie die kleinrdumigen Beziehungs-
netze. Die konkrete Lebenssituation ist zwar gepragt von
der soziale Lage und dem sozialen Milieu, die von diesen
eroffneten Moglichkeitsraume kénnen aber auch indivi-
duell gestaltet und modifiziert werden.

Aus diesem Grund setzen sich in der konkreten Le-
benssituation und dem Habitus nicht nur der Einfluss der
sozialen Lagen und des sozialen Milieus fort, die Lebens-
situation und der Habitus (iben auch einen unabhéngi-
gen Einfluss auf die gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen und den Gesundheitszustand aus.

Einschrankend muss festgehalten werden, dass das
Modell die strukturelle Pragung von Gesundheit im Auge
hat und keineswegs deterministisch verstanden werden
darf. Biologische und 6kologische Einflussfaktoren — wie
beispielsweise die Konstitution oder die Schadstoffbelas-
tung - bleiben zudem unbericksichtigt, da sie mit den
Daten der Gesundheitsbefragung nicht untersucht wer-
den konnen.

Trotz der Reduktion auf strukturelle Faktoren kann das
skizzierte Strukturmodell mit den vorliegenden Daten
empirisch nicht vollstdndig Gberprift werden. Dies ist
auch nicht das Ziel des vorliegenden Berichts. Das Modell
soll vielmehr helfen, die verschiedenen Ebenen der Ana-
lyse besser unterscheiden zu kénnen, und dabei Struktu-
rierungs- und Interpretationshilfen fir die Zusammen-
hangsanalysen liefern. Dabei gehen wir wie folgt vor:

Im nachfolgenden Abschnitt 1.4 wird zundchst ein Blick
auf die strukturellen und kulturellen Rahmenbedingungen
im Kanton Bern geworfen. Anhand eines kurzen Steck-
briefes wird eine Ubersicht tiber wichtige Faktoren der
kantonalen Ausstattung und Problemstruktur gegeben.

Das Kapitel 2 ist ganz dem Gesundheitszustand ge-
widmet, wobei in Anlehnung an die WHO-Definition
das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden
untersucht werden soll. Unter dem psychischen und so-
zialen Wohlbefinden werden auch Aspekte thematisiert,
die im Strukturmodell dem Habitus zuzuordnen sind. Bei
allen wichtigen Dimensionen wird jeweils der Einfluss der
sozialen Lage unter die Lupe genommen, indem neben
den regionalen Unterschieden auch die Unterschiede be-
zliglich Geschlecht, Alter, Bildung, Nationalitdt, Haus-
haltseinkommen und beruflichem Status dargestellt wer-
den. Zudem wird an diesen Stellen der jeweilige Gesund-
heitsindikator mit den Befunden aus den Jahren 1992/93
und 1997 verglichen. Im letzten Abschnitt des Kapitels 2
werden die Todesursachen analysiert und dargestellt.
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Das Kapitel 3 befasst sich mit den gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen. Dabei wird insbesondere das Ge-
sundheitsbewusstsein, das Bewegungs- und Erndhrungs-
verhalten, der Medikamentengebrauch sowie der Tabak-,
Alkohol- und Drogenkonsum untersucht, wobei auch
hier nach dem Einfluss der sozialen Lage gefragt wird.
Auch hier wird an zentralen Stellen ein Zeitvergleich mit
den Jahren 1992/93 und 1997 vorgenommen.

Kapitel 4 ist der konkreten Lebenssituation gewidmet.
Dabei werden die Belastungen im Wohnbereich und am
Arbeitsplatz dargestellt sowie die Angst vor Arbeitslosig-
keit und Gewalt problematisiert. In Kapitel 5 werden die
verschiedenen Ebenen — Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten, Habitus, Lebenssituation und soziale Lage
— miteinander in Beziehung gesetzt und einige zentrale
Zusammenhdange naher analysiert.

Das Kapitel 6 widmet sich der Gesundheit und dem
Lebensstil Jugendlicher von 11 bis 20 Jahren. Diese Ana-
lysen und Darstellungen basieren auf den Daten der Stu-
dien HBSC und SMASH. Auch in diesen Befragungen
wurde einerseits nach dem Gesundheitszustand, aber
auch nach Ressourcen und Belastungen im Lebensum-
feld gefragt.

Abb. 1.1 Allgemeines Strukturmodell

Strukturelle und kulturelle Bedingungen

(kantonale Ausstattung und Problemstruktur)

Soziale Lage / Soziales Milieu
e Bildung
® Beruf
® Einkommen
o Alter
® Geschlecht
* Nationalitat

=

Gesundheitsrelevante Inanspruchnahme
Verhaltensweisen medizin. Leistungen

Gesundheitszustand
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Das Kapitel 7 befasst sich schliesslich mit Spitalbe-
handlungen der Bevolkerung des Kantons Bern. Diese
Analysen basierend auf der Medizinischen Statistik des
Bundesamtes fur Statistik und umfassen alle stationdren
und teilstationdren Spitalbehandlungen der Berner Be-
volkerung, welche sich im Kanton Bern oder in einem
Schweizer Spital behandeln liessen.

1.4 Der Kanton Bern als gesundheitsrele-
vanter Kontext

Zahlreiche Studien kommen zum Schluss, dass der ge-
sellschaftliche Rahmen und das soziale Umfeld auf indi-
viduelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den Gesund-
heitszustand oder die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen einwirken. Strukturelle und kulturelle Eigen-
schaften des Kantons bilden gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen, welche eine Person in ihren Verhaltenswei-
sen einschranken oder fordern (vgl. z.B. BFS 2003; Bisig
und Gutzwiller 2004a; Cardia-Vonéche und Bastard
1999; Maclntyre et al. 1993; Shaw et al. 1998). Soll der
Kanton Bern in vergleichender Perspektive analysiert
werden, so ist die Darstellung einiger der wichtigsten
strukturellen und kulturellen Bedingungen zentral (vgl.
Abbildung 1.1 vorgéangig).

Ziel dieses Abschnitts ist es, einerseits die fiir gesund-
heitsrelevantes Verhalten, den Gesundheitszustand und
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wichtigs-
ten strukturellen und kulturellen Bedingungen herauszu-
filtern und andererseits den Kanton Bern mit Hilfe dieser
Faktoren als gesundheitsrelevanten Kontext steckbriefar-
tig zu beschreiben (vgl. Tabelle 1.3). Unterschieden wer-
den drei Gruppen verschiedener Faktoren. Erstens sind
es kulturelle Wertmuster, die die Basis unterschiedlicher
individueller Einstellungen fiir unterschiedliche Verhal-
tensweisen bilden. Zweitens gelten unterschiedliche sozio-
strukturelle Grossen als zentrale Wirkungsfaktoren. Drit-
tens hat aus 6konomischer Sicht das medizinische Ange-
bot einen Einfluss auf gesundheitsrelevantes Verhalten,
insbesondere auch im Hinblick auf die Nachfrage nach
medizinischen Dienstleistungen.

1.4.1 Kultureller Kontext

Nicht nur gesundheitsrelevantes Verhalten, Gesundheits-
zustand oder Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen, sondern bereits die Wahrnehmung und Bezeich-
nung von Gesundheitszustdnden hdngen von der kultu-
rellen Basis einer Gesellschaft ab (Cardia-Vonéche und
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Bastard 1999; Mechanic 1963; Zola 1966). In der
Schweiz ist dabei insbesondere an zwei kulturelle Fakto-
ren zu denken: die Nationalitdt und die Sprache.

Die Studien zur speziellen Situation von Ausldnderin-
nen und Ausldndern bezliglich unterschiedlicher Gesund-
heitsfragen sind zahlreich (fur einen Uberblick vgl. Weiss
2003). Es wird dabei haufig aufgezeigt, dass aufgrund
anderer kultureller Auffassungen von Gesundheit und
sprachlicher Schwierigkeiten der Zugang fiir Migrantin-
nen und Migranten zum medizinischen System erschwert
wird. Unterschiedliche kulturelle Einstellungen kénnen
sich aber beispielsweise auch auf unterschiedliche Repro-
duktionsraten und unterschiedliches Gesundheitsverhal-
ten, insbesondere hinsichtlich des Gesundheitsrisikos aus-
wirken (Baggott 2000; Balarajan und Raleigh 1995; HEA
1997; Harding und Maxwell 1997; Wild und McKeigue
1997; Nazroo 1997). Der Kanton Bern weist im Vergleich
zur Schweiz einen deutlich geringeren Anteil an Auslan-
derinnen und Auslandern auf (BE: 12,3%, CH: 20,3%).

Kulturelle Unterschiede lassen sich in der Schweiz
auch hinsichtlich der Sprachregionen feststellen. So fin-
den etwa Bisig und Gutzwiller (2004a) héhere Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen in der franzosi-
schen Schweiz. Sie fuihren dies zurtick auf die kulturell
bedingte, hohere Bereitschaft von Personen der lateini-
schen Schweiz, unabhdngig von den verursachten Kos-
ten Leistungen in Anspruch zu nehmen. Dartiber hinaus
lassen sich in den unterschiedlichen Sprachregionen aber
auch unterschiedliches Gesundheitsverhalten — z.B. bei
der Konsumation von Alkohol oder Tabak — und unter-
schiedliche gesundheitspolitische Massnahmen — z.B.
Screeningprogramme fiir Mammographie — beobachten.

1.4.2 Soziostruktureller und —demographischer Kontext

Auch der soziostrukturelle Kontext kann Auswirkungen
auf individuelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den
Gesundheitszustand oder die Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen haben. Unterschiedliche Alters- und
Bildungsstrukturen, vorherrschende Haushaltformen, un-
terschiedliche soziodkonomische und -professionelle so-
wie geographische Faktoren gelten dabei als wichtigste
Grossen.

Das Alter wirkt sich in vielféltiger Weise auf Gesund-
heitsverhalten, Gesundheitszustand und auf die Inan-
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen aus. Ge-
sundheitliche Probleme nehmen mit dem Alter zu, dltere
Menschen sind in den Aktivitdten des tdglichen Lebens
eingeschrankt und nehmen Gesundheitsdienste starker
in Anspruch (Bisig und Gutzwiller 2004c). Im Vergleich
mit der Schweiz leben im Kanton Bern etwas weniger
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junge Menschen (unter 19 Jahre alt), wéahrend die An-
teile an Uber 64-Jahrigen etwas hoher sind. Diese Unter-
schiede lassen sich durch unterschiedliche Geburten- und
Zuwanderungsraten erkldren.

Soziale Schichten unterscheiden sich in gesundheitsre-
levanten Verhaltensweisen, im Gesundheitszustand und
in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Un-
glinstige Lebensbedingungen, knappe Ressourcen und
schichtspezifisches Gesundheitsverhalten zeigen sich als
ursdchlich fur schlechtere Gesundheit von Angehoérigen
unterer sozialer Lagen (Meyer und Jeanneret 1999). Die
Schichtzugehorigkeit wird hdufig mittels des Bildungs-
grades gemessen (Bisig und Gmel 2004). Der Kanton
Bern weist verglichen mit der Schweiz ein hoheres aggre-
giertes Bildungsniveau auf. Der Bevolkerungsanteil, der
eine nachobligatorische Ausbildung abgeschlossen hat,
ist im Kanton Bern rund 3% héher als in der gesamten
Schweiz.

In der Public-Health-Diskussion spielt die soziale Un-
terstlitzung eine wichtige Rolle. Wer Uber starke soziale
Netze verfiigt, hat eine positivere Einstellung gegentber
seiner eigenen Gesundheit (Badura 1981; Meyer und
Jeanneret 1999). Als wichtigste Quelle primdrer Sozial-
unterstiitzung gilt die Familie. Mit Hilfe der Haus-
haltstrukturen in den Kantonen kann die Individualisie-
rung in den Lebensformen nachgezeichnet werden. Von
Interesse sind dabei insbesondere Einpersonenhaushalte
und die Einelternfamilien. Einpersonenhaushalte werden
dabei hdufig von betagten Menschen, insbesondere von
betagten Frauen gefiihrt. Freilich ist die Fiihrung eines
Einpersonenhaushaltes nicht unbedingt gleichbedeutend
mit sozialer Verarmung. Die Vorsteher/innen von Einel-
ternfamilien sind Mehrfachbelastungen ausgesetzt. Er-
werbs- und Familienarbeit missen vereinbart werden.
Dies und das Armutsrisiko, dem vor allem alleinerzie-
hende Mutter und ihre Kinder ausgesetzt sind, kdnnen
Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten, den Ge-
sundheitszustand und letztlich auch auf die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen zeigen. Die durch-
schnittliche Personenzahl in einem Haushalt entspricht
im Kanton Bern derjenigen der gesamten Schweiz.
Gleichzeitig weist der Kanton Bern einen marginal héhe-
ren Anteil an Einpersonenhaushalten und einen leicht
geringeren Anteil an Einelternfamilien auf.

Wirtschaftlich schwache Gebiete fallen durch die
schlechte Gesundheit ihrer Bevolkerung auf (Baggott
2000; Carstairs und Morris 1989; Drever und Whitehead
1995). Insbesondere die Arbeitslosigkeit zeigt Auswir-
kungen nicht nur auf die direkt Betroffenen, sondern er-
hoht den Stress, der sich aus der Instabilitdt der Beschaf-
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tigung ergibt. Die Arbeitslosenquote wird teilweise da-
durch erklart, wie sich die Beschéftigten auf die unter-
schiedlichen Wirtschaftssektoren unterteilen. Darliber
hinaus variieren Gesundheitsrisiken stark zwischen den
einzelnen Branchen (Gubéran und Usel 2000). Mit ei-
nem im Vergleich zu anderen Kantonen hohen Anteil an
Beschéftigten im I. Sektor und verglichen mit den ge-
samtschweizerischen Anteilen leicht geringeren Beschéaf-
tigtenanteilen im II. und im Ill. Sektor weist der Kanton
Bern eine eher tiefe Arbeitslosenquote auf.

Auch der Grad an Verstddterung kann Auswirkungen
auf das Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand
und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ha-
ben. Im Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten Fra-
gen spielt die heterogenere Zusammensetzung bevélke-
rungsreicher und urbaner Gebiete, die eine grossere und
spezifischere Nachfrage nach sich zieht, eine Rolle. Zu
beachten ist aber auch das unterschiedliche, in der Regel
grossere medizinische Angebot in stadtischen Regionen
(vgl. z.B. Bisig und Gutzwiller 2004c). Im Vergleich mit
allen anderen 25 Kantonen der Schweiz weist der Kan-
ton Bern einen leicht Giberdurchschnittlichen Urbanitéts-
grad auf.

1.4.3 Angebot an medizinischen Einrichtungen

Das Angebot an medizinischen Einrichtungen spielt ins-
besondere im Hinblick auf die Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen eine wichtige Rolle. Selbstverstdndlich
mussen auch die kantonalen Angebote im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention mit in die Uberle-
gungen einbezogen werden. Mangels vergleichbarer Da-
ten wird hier allerdings lediglich der grobe Faktor ,kanto-
nale Gesundheitsausgaben’ betrachtet. Im interkantona-
len Vergleich gibt der Kanton Bern eher wenig fur Ge-
sundheit aus. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf der
Bevolkerung liegen im Kanton Bern unter dem Durch-
schnitt der Gesundheitsausgaben pro Kopf aller Kantone.
In neuesten Studien zur Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen in der Schweiz (Bisig und Gutzwiller
2004b, 2004c) werden regionale Unterschiede sehr hdu-
fig mit unterschiedlichem medizinischem Angebot er-
klart. Je hoher das Angebot an medizinischen Leistungen
ist, desto stérker ist auch die Nachfrage. Altere und neue-
re 6kologische Analysen des Zusammenhangs von Ge-
sundheitskosten und Arztedichte weisen auf eine Abhan-
gigkeit der Nachfrage vom Angebot hin (Crivelli et al.
2003; Domenighetti und Crivelli 2001; Domenighetti
und Limoni 1994; Doppmann 1985; Haari et al. 2002;
Ruefli und Vatter 2001). Im Vergleich mit allen anderen
Kantonen weist der Kanton Bern eine hohe Arzte- und
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Zahnarztedichte auf. Da im vorliegenden Bericht die ge-
samte Bevolkerung und zahlreiche Krankheitsursachen
untersucht werden, wird die Bettendichte — als weiterer
Angebotsfaktor — aller Institutionen (Zentrumsversor-
gung, Grundversorgung, Psychiatrie, Rehabilitation, Spe-
zialkliniken, Alters-, Betagten-, Pflege- und Behinderten-
heime sowie andere sozialmedizinische Institutionen) in
den Steckbrief aufgenommen. Der Kanton Bern weist im
Vergleich mit der Gesamtschweiz eine eher hohe Betten-
dichte auf. Freilich ist damit nichts Uber die tatsachliche
Nachfrage durch die Berner Bevolkerung selbst sowie die
Belegung dieser Betten ausgesagt. So gilt beispielsweise
der Kanton Bern als wichtiges Versorgungszentrum fur
die Kantone Solothurn, Freiburg, Neuenburg und teil-
weise auch fur Luzern (Zahnd 2003).

Der Kanton als gesundheitsrelevanter Kontext

Die im Bericht vorgestellten Eckwerte beinhalten wichtige
Hintergrundinformationen zur Interpretation des vorliegen-
den Gesundheitsberichts, insbesondere zu den Vergleichen
zwischen den Kantonen. Erwdhnenswert ist dabei insbeson-
dere der Umstand, dass der Kanton Bern hinter Basel-Stadt,
Tessin und Schaffhausen den vierthéchsten Anteil an alten
Menschen aufweist. Die Altersstruktur hat aber einen ganz
zentralen Einfluss auf die korperlichen Gesundheitsdimensio-
nen und auch auf die Verbreitung von Risikofaktoren in der
Bevolkerung (Beispiel: Ubergewicht). Der hohe Anteil an Be-
tagten ist teils dadurch bedingt, dass im Kanton Bern deut-
lich weniger ausldndische Mitbewohner/innen leben als in
der Schweiz insgesamt. Diese gehdren mehrheitlich den jiin-
geren Altersgruppen an.

Was die Angebotsstruktur des Kantons Bern angeht, fallt ei-
nerseits die hohe Arzte und Zahnirztedichte auf, welche ty-
pisch fir Kantone mit hohem Urbanitatsgrad ist. Die eben-
falls hohe Bettendichte der Spitéler, Kliniken und sozialmedi-
zinischen Heime relativiert sich durch den Umstand, dass
unsere Versorgungsstruktur inklusive Universitatsspital auch
von den Nachbarskantonen rege benutzt wird. Im Jahr 2002
wurden 23’000 Félle aus anderen Kantonen in Spitdlern des
Kantons Bern hospitalisiert, wéhrend lediglich 7200 Félle
von Berner Patienten in Spitdlern ausserhalb des Kantons
behandelt wurden (Standardtabellen, BFS, 2002).

In der nachfolgenden Tabelle 1.3 werden die kulturel
len, soziostrukturellen und -demographischen sowie die
angebotsorientierten Grossen aufgelistet. Die Auspréa-
gungen des Kantons Bern werden dabei mit jenen der
Schweiz verglichen. Der besseren Einordnungsmoglich-
keit dient die Auflistung des Ranges des Kantons Bern,
den er in einer Kantonsrangliste beziiglich des jeweiligen
Indikators einnimmt (die hdchste Ausprdgung entspricht
jeweils dem Rang 1).
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2 Gesundheitszustand

Gesundheit ist ein vielschichtiger Begriff. Weder in der
Wissenschaft noch in der Alltagssprache gibt es daftir
eine einfache und einheitliche Verwendung. Wéhrend
die alteren Definitionen die Gesundheit negativ als Ab-
wesenheit von Krankheit definieren, wird heute von ei-
nem positiven und dynamischen Gesundheitsbegriff aus-
gegangen. In Anlehnung an die viel zitierte Gesundheits-
definition der Weltgesundheitsorganisation von 1946
werden neben den korperlichen Aspekten auch das psy-
chische und soziale Wohlbefinden berticksichtigt. Mit
Wohlbefinden wird mittlerweile nicht nur ein statischer
Zustand bezeichnet, sondern Wohlbefinden wird als Vor-
aussetzung und Resultat eines aktiven Austauschprozes-
ses verstanden. In dem Masse, wie es einer Person ge-
lingt, ihre Bedirfnisse, Wiinsche und Anliegen in Ausein-
andersetzung mit den Anforderungen der Um- und Mit-
welt zu befriedigen bzw. zu verwirklichen, ist sie mehr
oder weniger gesund oder auch krank. Gesundheit wird
so zu einer aktiven Leistung und das Gesundheitshan-
deln zu einer zentralen Determinanten (vgl. Strucktur-
modell in Kapitel 1.3.).

Im folgenden Kapitel werden die drei Dimensionen
der Gesundheit — korperliches, psychisches und soziales
Wohlbefinden — zunéchst einzeln betrachtet. Dabei wer-
den allféllige Geschlechterunterschiede analysiert, und es

Allgemeiner Gesundheitszustand, Kanton Bern und Schweiz

wird der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Alter
untersucht. Bei wichtigen Indikatoren werden auch sozio-
6konomische Merkmale wie die Bildung, die Berufsstel-
lung, das Einkommen und die Nationalitat berticksich-
tigt. Mit den Zusammenhéangen zwischen den drei Ge-
sundheitsdimensionen befasst sich Kapitel 5.

2.1 Korperliche Gesundheit

Nach der WHO-Gesundheitsdefinition bemisst sich kor-
perliche Gesundheit am Niveau des physischen Wohlbe-
findens. Das heisst, der subjektiven Wahrnehmung und
Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands kommt
eine wichtige Rolle zu. Viele Studien haben zudem ge-
zeigt, dass der selbstwahrgenommene Gesundheitszu-
stand ein wichtiger Indikator fur Mortalitdt und Morbidi-
tat ist (Mackenbach et al 2002, Idler und Benyamini
1997). Im folgenden Abschnitt wollen wir deshalb zu-
néchst von der Selbsteinschatzung der Befragten beziig-
lich ihres allgemeinen Wohlbefindens ausgehen. Erst in
einem zweiten Schritt wird nach konkreten Beschwer-
den, Leistungseinschrankungen und Behinderungen ge-
fragt. Auch in diesem Teil handelt es sich dabei aus-
schliesslich um selbstberichtete Angaben.

Abb. 2.1

Bern

schlecht 2,7%
mittelmdssig 11,1%

sehr schlecht* 0,2%

sehr gut 22,4%

gut 63,6% gut 62,4%

* Der Prozentwert bei «sehr schlecht» fiir den Kanton Bern basiert auf 5 Antwortenden.

Gesamtschweiz
schlecht 3,0%
mittelmdssig 10,7 %

sehr schlecht 0,4%

sehr gut 23,5%

Antworten auf die Frage: «Wie geht es
lhnen zurzeit gesundheitlich?»

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1605 (BE); 19'701 (CH).
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nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.2
100% Frauen BE
0% ® ¥ o ® Manner BE
L 2 ® Frauen CH
80% —— ()
910 93,0 * @ Manner CH
o, ! 88,9
70% 1 84,6 85,1 —
60% 743 |
50% {—— 68,0 I
40% {— —
30% +—— —
20% +— —
10% +——— — Prozent der Antworten «gut» und «sehr
gut» auf die Frage: «Wie geht es lhnen zur
0% Zeit gesundheitlich?»
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1605 (BE); 19701 (CH).

Tab.2.1 Anteil der Personen mit (sehr) guter und (sehr) schlechter Gesundheit nach verschiedenen
soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

gut/ schlecht/
sehr gut’ sehr schlecht?
BE CH CH
Gesamtbev lkerung 86,0 85,8 3,4
Geschlecht Frauen 83,5 84,0 3,7
Méanner 88,6 87,8 31
Altersgruppen 15-34 93,0 92,5 0,9
35-49 21,0 89,4 2,7
50-64 84,8 82,0 5.2
65+ 70,5 73,7 6,6
Bildung obligatorische Schule 80,3 79,1 6,0
Sekundarstufe Il 86,8 87,0 2,8
Tertidrstufe 89,7 91,4 2,0
Nationalitit Schweizer 85,8 86,4 29
Auslinder 87,6 83,6 5,7
Haushaltseinkommen3 bis CHF 3000 84,4 81,8 4,7
CHF 3000 bis 4499 85,1 86,0 3,3
CHF 4500 bis 5999 88,4 89,2 2,0
CHF 6000 und hoher 90,6 91,6 17
Sozioprofessionelle 6ategorien an- und ungelernte man. Berufe 82,1 81,2 51
qualifiziert manuelle Berufe 82,8 82,7 5,0
Kleinunternehmer 88,1 86,5 2,2
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe 86,2 85,2 3,2
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 88,9 88,1 2,8
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 91,5 92,5 1.8
Regionaler Vergleich Aargau 83,6 4,2
Basel-Landschaft 85,4 33
Basel-Stadt 80,4 6,4
Bern 86,0 2,9
Luzern 86,5 (3,0
Solothurn 83,4 3,2
St. Gallen 86,4 29
Zug 89,7 (2,0
Zurich 87,1 2,9
andere Deutschschweizer Kantone 87,9 2,7
Westschweizer Kantone 85,4 3,8
Tessin 84,6 54

' Prozentanteil der Antworten «gut» und «sehr gut» auf die Frage: «Wie geht es Ihnen zurzeit gesundheitlich?»

2 Prozentanteil der Antworten «schlecht» und «sehr schlecht» auf die Frage: «Wie geht es Ihnen zurzeit gesundheitlich?»
3 Das Aquivalenzeinkommen des Haushalts berechnet sich aus dem gesamten Haushaltseinkommen, gewichtet nach der Anzahl Personen, die in diesem Haushalt wohnen.

Fur detaillierte Angaben vgl. BFS 2003d: 25f.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1499<n<1606 (BE); 18'183<n<19'702 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

18

edition obsan



DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

2.1.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung des Kantons Bern
fuhlt sich gesundheitlich gut bis sehr gut. Wie in der Ge-
samtschweiz antworten mehr als vier Flinftel aller Be-
fragten auf die Frage «Wie geht es lhnen zurzeit ge-
sundheitlich?» mit «gut» oder «sehr gut». Nur eine
kleine Minderheit gibt an, es gehe ihr momentan
schlecht oder gar sehr schlecht (vgl. Abbildung 2.1).

Der Anteil der Personen mit gutem und sehr gutem
allgemeinem Wohlbefinden ist bei den Mannern mit
88,6% noch leicht hoher als bei den Frauen mit 83,5%.
Bei beiden Geschlechtern nimmt jedoch das gesundheit-
liche Wohlbefinden in den hoheren Altersgruppen ab.
Die Werte der Bevolkerung des Kantons Bern entspre-
chen bezliglich Alter wie auch beziiglich Geschlecht
weitgehend dem Gesamtschweizer Durchschnitt (Abbil-
dung 2.2).

Die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit variiert
auch bezlglich der soziobkonomischen Merkmale. Auf-
fallig ist, wie stark die Einschatzung des Gesundheitszu-
standes mit der sozialen Lage der befragten Person zu-
sammenhéngt. Je hoher die Bildung, die Berufsstellung
und das Haushaltseinkommen, desto besser wird der
personliche Gesundheitszustand eingeschatzt. Im Kanton
Bern antworten 89,7 % der Personen mit Tertiarbildung,
es gehe ihnen gut oder sogar sehr gut. Bei Personen, die
nur die obligatorische Schule besucht haben, ist dies le-
diglich bei 80,3% der Fall. Dieser Befund stellt allerdings
keine Besonderheit des Kantons Bern dar, sondern findet
sich in vergleichbarem Ausmass auch in der Gesamt-
schweiz (Tabelle 2.1). Ein dhnliches Bild zeigt sich bei
Personen, die angeben, es gehe ihnen schlecht oder sehr
schlecht. Diese Problemgruppe ist umso grosser, je hdher

Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit,

die Kantone Bern, Basel-Stadt und Zug im Vergleich (in %)

das Alter und je geringer die Bildung, die Berufsstellung
und das Haushaltseinkommen sind.

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton Bern
beziiglich des selbstberichteten allgemeinen Wohlbefin-
dens genau in der Mitte. Im Kanton Zug scheint es den
Leuten gesundheitlich besonders gut (89,7 % gut und
sehr gut), im Kanton Basel-Stadt durchschnittlich etwas
weniger gut (80,4% gut und sehr gut) zu gehen. Diese
Aussage gilt auch, wenn man berticksichtigt, dass im
Kanton Basel-Stadt (Alterdurchschnitt: 50,4 Jahre) deut-
lich mehr &ltere Leute wohnen als in den Kantonen Bern
(Altersdurchschnitt: 46,9 Jahre) und Zug (Altersdurch-
schnitt: 43,3 Jahre). Bereits im Alter von 15 bis 34 Jahren
schétzen die Bewohner des Kantons Basel-Stadt ihren
Gesundheitszustand als etwas weniger gut ein als in den
anderen Kantonen. Mit zunehmendem Alter nehmen die
interkantonalen Unterschiede zu. Dabei entsprechen die
Werte des Kantons Bern bei den 15- bis 64-Jdhrigen dem
Niveau des Kantons Zug, bei den liber 65-Jdhrigen hin-
gegen dem des Kantons Basel-Stadt (vgl. Abbildung 2.3).

Betrachtet man die Unterschiede des allgemeinen
Wohlbefindens im Kanton Bern tber die Zeit, so zeigt
sich, dass die Veranderungen gering, statistisch jedoch
signifikant sind. Abbildung 2.4 illustriert, dass 1997 we-
niger Personen als 1992/93 von sich sagen, es gehe ih-
nen gesundheitlich gut oder sehr gut. 2002 steigt das
Niveau wieder leicht an und liegt damit sogar etwas iber
dem Anteil von 1992/93. In der Gesamtschweiz findet
sich derselbe Verlauf tber die Zeit.

Unterscheidet man die Frauen von den Mannern, so
wird deutlich, dass die leichte Abnahme 1997 durch die
Frauen verursacht wurde. Wéhrend das Niveau der
Manner sowohl im Kanton Bern (85,2%, 85,4%, 87,8%)

Abb. 2.3

100%

90%

Bern
7
I Basel-Stadt

80%

70%

60%

50%

0%

15-34 Jahre 35-49 Jahre

50-64 Jahre

65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1605 (BE); 1009 (ZG); 1017 (BS).
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Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit, Kanton Bern und Schweiz,

1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 2.4
100% Bern
I schweiz
90%
80% -
86,0 LK)
84,9 [V i i
81,9 83,2
70% -+
60%
50% ;
0%
1992/93 1997 2002
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1772 (BE 1992/93); 1714 (BE 1997);
1605 (BE 2002); 15'288 (CH 1992/93); 13'000 (CH 1997); 19'701 (CH 2002).
Anteil der Frauen und Manner mit einem lang andauernden
Gesundheitsproblem, unterschieden nach Geschlecht und Altersgruppen,
Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.5
0,
35% Frauen BE
Ménner BE
0,
30% P ® Frauen CH
32,1 € Ménner CH
25% *
[ J
20% BK 3 234
15% . 20 —
L 2
10% ° 14,8 I
11,8
11,4
5% 4 79 S— Die Prozentwerte der 15- bis 34-jahrigen
0 Bernerinnen und 15- bis 49-jahrigen
Berner basieren jeweils auf weniger als
0% 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1606 (BE), 18'458 (CH).

als auch in der Gesamtschweiz (86,5%, 86,2%, 88,6%)
konstant blieb resp. sich tiber die ganze Periode leicht
erhohte, finden wir bei den Frauen den Grund fur die
leichte Abnahme des allgemeinen Wohlbefindens von
1997 (BE: 84,6%, 78,7 %, 84,0%; CH: 82,8%, 80,4%,
83,5%).

Lang andauernde Gesundheitsprobleme

Das allgemeine Wohlbefinden ist davon abhangig, ob je-
mand unter einem lang andauernden Gesundheitsproblem
leidet. In der Schweizer Gesundheitsbefragung wurde nach
korperlichen oder psychischen Problemen gefragt, die sich

20

auf die alltdglichen Aktivitdten einschrankend auswirken
und die schon seit mindestens einem Jahr andauern.

Im Kanton Bern leiden 16,7 % der Wohnbevélkerung
an einem lang andauernden Gesundheitsproblem; dieser
Anteil liegt leicht Gber dem Schweizer Durchschnitt von
16,2%. Der genannte Gesamtwert ist aber nur bedingt
aussagekraftig, da bei solchen Gesundheitsproblemen
grosse Geschlechts- und Altersunterschiede existieren.
Der Anteil an Frauen mit lang andauernden Beschwer-
den liegt deutlich tber demjenigen der Manner (BE
19,3% vs. 13,9%; CH 18,1% vs. 14,1%). Mit zuneh-
mendem Alter nehmen diese gesundheitlichen Probleme
erwartungsgemadss stark zu. Dabei verstdrken sich im
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Kanton Bern auch die Geschlechtsunterschiede: Ab 50
Jahren leidet ein Fuinftel und bei den lber 56-Jdhrigen
ein Drittel der Frauen unter lang andauernden Gesund-
heitsproblemen, bei den Ménnern ist — wie Abbildung
2.5 verdeutlicht — der entsprechende Anteil deutlich ge-
ringer. Dieser kombinierte Alters- und Geschlechtseffekt
zeigt sich in der Gesamtschweiz nicht im selben Masse.
Interessant ist, dass Personen fremder Nationalitat ge-
samthaft betrachtet weniger lang andauernde Beschwer-
den angeben als Schweizerinnen und Schweizer (Tabelle
2.2). Bei genauer Betrachtung wird allerdings deutlich,
dass dieser Befund dank den vergleichsweise haufig be-
schwerdefreien 15- bis 49-jahrigen Auslanderinnen und
Auslandern zustande kommt. Bei den Uber 50-Jdhrigen
haben Migrantinnen und Migranten haufiger mit einem
chronischen Gesundheitsproblem zu leben als die ent-
sprechende Altersgruppe mit Schweizer Nationalitat.
Wird nach der Art der Beschwerden unterschieden,
so stellt man fur die Bevolkerung des Kantons Bern fest,
dass knapp vier Finftel (78,8%) der Probleme kérperli-
cher Art und je rund ein Zehntel psychischer (11,5%)
oder eine Kombination von kérperlicher und psychischer

Art (9,7 %) sind. Der Kanton Bern unterscheidet sich mit
diesen Werten nicht wesentlich von der Gesamtschweiz
(78,6%,10,3%, 10,2%).

Tabelle 2.2 unterstreicht, dass der Anteil Personen mit
lang andauernden Beschwerden mit zunehmendem Alter
insgesamt zwar zunimmt (vgl. auch Abbildung 2.5), dass
aber ein Unterschied zwischen kérperlich und psychisch
bedingten Beschwerden gemacht werden muss. Der An-
teil an psychisch bedingten Beschwerden ist in jlingeren
Jahren grésser als in den hdheren Altersgruppen. Auffél-
lig ist ferner der Einfluss der sozialen Lage: Je hoher die
Bildung, das Einkommen und der berufliche Status, desto
seltener treten solche Beschwerden auf.

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton Bern
mit 16,7 % Personen mit lang andauernden Gesund-
heitsproblemen etwas tiber dem Schweizer Durchschnitt.

In der Befragung von 1997 geben im Kanton Bern et-
was mehr Personen als im Gesamtschweizer Durch-
schnitt an, sie litten seit Gber zwolf Monaten an einem
Gesundheitsproblem. Diese Differenz besteht 2002 nicht
mehr; der Kanton Bern hat sich dem Schweizer Mittel-
wert angepasst. Die Differenz im Kanton Bern zwischen

Tab.2.2 Anteil der Personen mit einem lang andauernden Gesundheitsproblem sowie Art dieser Beschwerden
nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, Schweiz (in %)

alle Beschwerden wovon kérperlich psychisch bedingt beides

bedingt
Gesamtbev lkerung 16,2 79,3 10,4 10,2
Geschlecht Frauen 18,1 77,4 11,7 10,9
Manner 141 82,0 8,7 9.3
Altersgruppen 15-34 8,7 73,4 14,2 12,4
35-49 13,9 73,0 15,0 12,0
50-64 20,9 79,7 9,8 10,4
65+ 26,7 87,2 54 7.5
Bildung obligatorische Schule 19,9 783 9,3 12,4
Sekundarstufe 11 15,6 79,6 11,3 9.1
Tertidrstufe 12,9 81,3 9,0 9,7
Nationalitat Schweizer 16,7 80,1 10,4 9,5
Ausldnder 14,0 75,4 10,8 13,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 18,4 79,3 10,1 10,6
CHF 3000 bis 4499 17,0 78,3 11,5 10,2
CHF 4500 bis 5999 14,5 78,8 11,5 9,6
CHF 6000 und hoher 11,8 85,7 9,4 4.9
Sozioprofessionelle 6ategorien an- u. ungelernte man. Berufe 19,2 79,7 10,1 10,2
qualifiziert manuelle Berufe 171 78,3 11,9 9,8
Kleinunternehmer 16,9 82,2 9,2 8,6
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 16,5 80,5 9,4 10,1
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 15,5 77 .1 12,9 99
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 1.7 84,4 6,8 8,8
Regionaler Vergleich Aargau 16,9 76,1 11,56 12,4
Basel-Landschaft 15,3 78,4 8,5 13,1
Basel-Stadt 23,7 80,7 6,6 12,7
Bern 16,7 78,8 11,5 9,7
Luzern 15,2 85,1 8,7 6,1
Solothurn 20,1 74,7 15,3 9,9
St. Gallen 17,8 82,7 12,2 51
Zug 14,7 83,7 10,3 6,0
Zirich 16,7 80,1 10,4 9,5
Andere Deutschschweizer Kantone 15,2 79,8 8,0 12,3
Westschweizer Kantone 15,1 78,6 10,5 10,8
Tessin 12,4 77,8 9,8 12,4

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'181<n<19'703 (alle chronischen Beschwerden); 3180<n<3450 (Beschwerden differenziert).
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1997 und 2002 ist jedoch sehr gering und statistisch
auch nicht signifikant. Es sind dabei vor allem die oberen
Altergruppen, die nun weniger unter einem chronischen
Gesundheitsproblem leiden als noch 1997. Diese Ab-
nahme fand sowohl bei den Frauen als auch — etwas
schwécher — bei den Mannern statt.

2.1.2 Korperliche Beschwerden

Neben der allgemeinen Frage zu den chronischen Be-
schwerden wurde in der Gesundheitsbefragung auch ge-
zielt nach gesundheitlichen Stérungen gefragt, die hau-
fig Symptomcharakter haben. Dazu z&hlen Bauch-,
Kopf-, Brust- und Rickenschmerzen, Schwéche und M-
digkeit sowie Verdauungsprobleme, Schlafstérungen und
Herzklopfen/-jagen. Bei diesen Stérungen wurde erho-
ben, inwiefern sie in den vier Wochen vor dem Inter-
viewtermin aufgetreten sind. Die genannten Beschwer-
den kdnnen die Folge von starken psychosozialen Belas-
tungen (Stress) sein, sie kdnnen aber auch in Zusam-
menhang mit einer akuten Krankheit stehen. Um
unterscheiden zu kénnen, was die Ursache fiir das Ent-
stehen der Beschwerden war, wurde zusétzlich gefragt,
ob sie von Fieber begleitet waren. In den folgenden

Korperliche Beschwerden, Kanton Bern und Schweiz
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Analysen werden ausschliesslich Beschwerden bertick-
sichtigt, die ohne Fieber aufgetreten sind.

Abbildung 2.6 bietet zunichst eine Ubersicht tber die
Intensitdt, mit der die verschiedenen Beschwerden in der
Bevolkerung auftreten. Dabei zeigt sich, dass Ricken-
schmerzen, Schwéche/Mudigkeit, Kopfschmerzen und
Schlafstdrungen am starksten verbreitet sind. Dies gilt
fur den Kanton Bern ebenso wie fiir die Gesamtschweiz.

Um sich Uber die Intensitdt der Beschwerden, die in
Zusammenhang mit psychosozialen Belastungen stehen
konnen, ein Gesamtbild machen zu kdénnen, wurden die
acht oben genannten Beschwerden zu einem Index zu-
sammengefasst.? Dabei wird ein deutlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern sichtbar. Frauen berichten
unabhangig vom Alter fast doppelt so haufig Uber starke
Beschwerden in den letzten vier Wochen wie Méanner.
Weiter nehmen die starken Beschwerden mit dem Alter
leicht zu (vgl. Tabelle 2.3).

Betrachtet man die hdufigsten Symptome einzeln, so
stellt man fest, dass Ruckenschmerzen mit dem Alter zu-
nehmen, Kopfschmerzen, hingegen abnehmen. Dieser
Befund zeigt sich bei beiden Geschlechtern, ist bei den
Frauen jedoch deutlich ausgeprégter als bei den Mén-
nern (Abbildung 2.7 und 2.8).

Abb. 2.6

Rucken-/Kreuzschmerzen BE
Riicken-/Kreuzschmerzen CH

Schwiche/Mudigkeit BE
Schwéche/Miidigkeit CH

Kopfschmerzen BE
Kopfschmerzen CH

Schlafstérung BE
Schlafstérung CH

Durchfall/Verstopfung BE
Durchfall/Verstopfung CH

Bauchschmerzen BE
Bauchschmerzen CH

Herzklopfen/-jagen BE
Herzklopfen/-jagen CH

Brustschmerzen BE
Brustschmerzen CH

I stark
I Ein bisschen

Uberhaupt nicht

Kanton Bern bei Bauchschmerzen,
Herzklopfen/-jagen und Brustschmerzen
basieren jeweils auf weniger als

30 Antwortenden.

‘ Die Prozentwerte bei «stark» fur den

0%

10%

20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90% 100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1521<n<1526 (BE); 18'514<n<18'524 (CH).
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2 Als «starke korperliche Beschwerden» gelten mindestens vier starke oder
sechs mittlere Beschwerden (bzw. eine entsprechende Kombination aus
starken und mittleren Beschwerden).
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Anteil Frauen und Mdnner mit Riickenschmerzen, unterschieden

nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.7
60% I stark
ein bisschen
50%
40%
30%
20% — = = = = == | =
318 33,7 34,7 363 0 34,6
: 26,4 ! 28,4
10% +— — —— —— = — — =
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'693.
Anteil Frauen und Ménner mit Kopf- oder Gesichtsschmerzen,
unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.8
60% I stark
ein bisschen

50%

40%

20% B .

EA e

7 B

. 38,0 37,7
27,0 2 26,2 Em
10% +— — — —lSie) — — 194 — —
11,7

0%

15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Frauen Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'688.

Untersucht man den Einfluss der sozio6konomischen
und soziodemographischen Merkmale auf die Haufigkeit
und Intensitat der Beschwerden insgesamt, so zeigt sich,
dass Personen mit geringer Bildung haufiger an starken
Beschwerden leiden als Personen mit héherer Bildung.
Ein analoger, insgesamt aber etwas weniger starker Ef-
fekt zeigt sich mit Blick auf das Haushaltseinkommen:
Mit zunehmendem Haushaltseinkommen nehmen starke
Beschwerden ab. Beim Berufsstatus (der sozioprofessio-
nellen Kategorie) lasst sich dagegen keine eindeutige Be-
ziehung herauslesen: Personen in manuellen Berufen ha-
ben grundsatzlich nicht mehr Beschwerden als Personen
in nicht manuellen Berufen. Am haufigsten leiden einfa-
che Biiroangestellte und Personen in anderen nicht ma-
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nuellen Berufen an schweren Beeintrachtigungen. Dass
diese Berufsgruppe durch einen besonders hohen Frau-
enanteil gekennzeichnet ist, verweist wiederum auf den
Geschlechtsunterschied: Frauen geben doppelt so hdufig
starke Beschwerden an wie Ménner (vgl. Tabelle 2.3).
Im Kanton Bern hat zwischen 1992/93 und 1997 der
Anteil Personen mit korperlichen Beschwerden signifi-
kant zugenommen. Das Niveau ist seither zwar wieder
etwas gesunken, liegt aber immer noch tber dem Wert
von 1992/93. Der Kanton Bern ist mit dieser Verdnde-
rung jedoch kein Einzelfall. Dieser Verlauf findet sich
auch in der Schweiz insgesamt (vgl. Abbildung 2.9).
Dabei nahmen im Kanton Bern zwischen 1992/93
und 1997 sowohl die Beschwerden der Frauen (+12%)
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Tab.2.3 Anteil der Personen mit (starken) Beschwerden nach verschiedenen soziodemographischen

und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

einige Beschwerden

starke Beschwerden

BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 37,5 35,7 21,3 23,1
Geschlecht Frauen 40,4 37,7 27,5 30,0
Manner 34,5 33,6 14,8 15,7
Altersgruppen 15-34 43,8 38,8 15,6 19,7
35-49 35,8 35,0 20,1 22,9
50-64 37,0 33,6 23,4 23,4
65+ 31,2 34,1 28,6 28,2
Bildung obligatorische Schule 32,4 34,3 26,4 28,2
Sekundarstufe 11 38,9 36,3 21,1 22,3
Tertidrstufe 37,4 34,9 15,8 18,5
Nationalitat Schweizer 38,2 36,1 20,8 22,4
Ausldnder 32,0 34,0 (25,1) 25,9
Haushaltseinkommen Bis CHF 3000 37,0 35,0 24,3 26,0
CHF 3000 bis 4499 40,0 36,0 20,3 23,4
CHF 4500 bis 5999 36,2 36,3 18,7 19,9
CHF 6000 und hoher 32,7 35,4 20,6 18,1
Sozioprofessionelle 6ategorien an- und ungelernte man. Berufe 36,4 34,7 23,3 23,9
qualifiziert manuelle Berufe 39,5 35,6 19,2 21,8
Kleinunternehmer 37.8 33,1 (19,6) 20,1
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe 40,0 37,6 25,2 26,5
héherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 37,2 36,1 19,7 23,2
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 34,8 32,8 (15,2) 18,0
Regionaler Vergleich Aargau 33,6 22,3
Basel-Landschaft 34,3 23,9
Basel-Stadt 345 27,0
Bern 37,5 21,3
Luzern 37,2 19,5
Solothurn 36,4 23,2
St. Gallen 35,0 241
Zug 42,2 16,4
Zurich 35,4 22,2
andere Deutschschweizer Kantone 35,9 20,8
Westschweizer Schweiz 35,9 25,8
Tessin 31,5 25,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1416<n<1519 (BE); 17'066<n<18'458 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Gefragt wurde, ob eine Person tiberhaupt nicht (1 Punkt), ein bisschen (2 Punkte) oder stark (3 Punkte) an Riickenschmerzen, Schwéche, Kopfschmerzen und weiteren 5 Beschwerden
litt. Die Punkte wurden zusammengezéhlt. Als «einige Beschwerden» gelten 10-11 Punkte, als «starke Beschwerden»12 und mehr Punkte.

Anteil Personen mit leichten und starken korperlichen Beschwerden,
Kanton Bern und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %)

Abb. 2.9
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1647 (BE 1992/93); 1539 (BE 1997);

1524 (BE 2002); 14'188 (CH 1992/93); 11'912 (CH 1997); 18'515 (CH 2002).
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als auch — wenn auch deutlich weniger markant — der
Ménner (+5%) zu. Diese Zunahme durfte mitunter auch
Grund dafir sein, dass das allgemeine Wohlbefinden
1997 etwas geringer ausfllt als in den Befragungen von
1992/93 und 2002. Es spielt eine wesentliche Rolle fur
die Wahrnehmung des Gesundheitszustandes, ob je-
mand unter korperlichen Beschwerden leidet oder nicht
(vgl. Kapitel 5.1).

2.1.3 Zeitweilige Leistungseinschrankungen

Ein sowohl individuell als auch volkswirtschaftlich wichti-
ger Aspekt von Gesundheit ist die Funktions- und Leis-
tungsfahigkeit. Deshalb wurde gefragt, wie haufig in den

letzten vier Wochen aus gesundheitlichen Griinden All-
tagsaktivitaten nicht ausgetibt werden konnten. 15,8%
der Personen aus dem Kanton Bern geben an, nur mit
Einschrdnkungen einsatz- und leistungsfahig gewesen zu
sein. Diese Angaben liegen etwas tiber dem gesamt-
schweizerischen Mittel von 15,2%. Bei den Frauen (BE:
17,2%; CH: 16,6%) ist der Anteil hOher als bei den
Mannern (BE: 14,4%; CH: 13,3%). Der Anteil nur einge-
schréankt leistungsfahiger Personen nimmt in den hohe-
ren Altersgruppen tendenziell ab. Der Kanton Bern fallt
dabei durch den erhohten Anteil 15- bis 34-Jdhriger auf,
die im vergangenen Monat drei Tage und mehr nicht voll
einsatz- und leistungsfahig waren (vgl. Abbildung 2.10).

Anteil der Bevolkerung, der in den vier Wochen vor dem Interview nicht
voll einsatz- und leistungsfahig war, unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.10
0,
25% 1Tag
2 Tage
20% I 3-27 Tage
35 I 28+ Tage
.y 15
15%
i 33 2,6 17
3’2 7 v "
10%
5%
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1598 (BE); 19'616 (CH).
Anteil Personen mit Leistungeinschrankungen in den vergangenen
vier Wochen, Kanton Bern und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 2.11
2% Bern
I schweiz
20%
20,9
15%
17,4
15,8
10% +——— 13,6
12,7
5% |
0%
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1771 (BE 1992/93); 1708 (BE 1997);

1598 (BE 2002); 15'274 (CH 1992/93); 12'955 (CH 1997); 19'616 (CH 2002).
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Hauptsachlich werden Krankheiten und deutlich selte-
ner Unfélle als Ursache der Leistungseinschrankungen
angegeben (75,6 vs. 11,7%). Mit zunehmender Dauer
verdndert sich dieses Verhdltnis allerdings. Bei Einschran-
kungen von einem Monat und mehr ist in jedem vierten
Fall ein Unfall dafur verantwortlich.

Die Anzahl Personen, die im Kanton Bern wahrend
der vier Wochen vor der Befragung nicht voll einsatz-
und leistungsfahig waren, hat zwischen 1992/93 und
1997 signifikant zugenommen. Seither ist der Anteil Per-
sonen mit Leistungseinschrankungen zwar wieder zu-
riickgegangen, er liegt jedoch auch 2002 tiber dem Wert
von 1992/93. Diese Differenz ist statistisch allerdings
nicht mehr signifikant.

Der Anstieg der Anzahl Personen mit Leistungsein-
schrankungen hat auch in der Schweiz insgesamt zwi-
schen 1992/93 und 1997 zugenommen, die Differenz ist
allerdings deutlich geringer als im Kanton Bern (vgl. Ab-
bildung 2.11). Zu allen drei Messzeitpunkten ist der An-
teil Personen mit Leistungseinschrankungen im Kanton
Bern etwas hoher als in der Gesamtschweiz.

Betrachtet man die Veranderung der Leistungsein-
schrankungen der Frauen und Méanner getrennt. so wird
ersichtlich, dass der Anteil bei den Frauen etwas starker
gestiegen ist (BE +8,3%; CH +5,3%) als bei den Mén-
nern (BE +6,2%; CH +4%).

2.1.4 Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten

Die WHO verwendet den Begriff Risiko unter zwei ver-
schiedenen Gesichtspunkten. Risiko ist einerseits die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Krankheit (z. B. Herzin-
farkt) auftritt. Andererseits ist Risiko ein Faktor (z. B.
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Bluthochdruck), der die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Krankheit steigert. Im folgenden Abschnitt
geht es um drei Risikofaktoren der zweiten Art: hoher
Blutdruck, erhdhte Blutfettwerte und Ubergewicht. Sie
sind wesentlich mitverantwortlich fiir Krankheiten im
Herz-Kreislauf-System (Schlaganfall, Herzinfarkt) und
Diabetes (WHO 2002).

Sowohl Bluthochdruck als auch erhéhte Cholesterin-
werte werden im Normalfall von der betroffenen Person
nicht wahrgenommen. Deshalb ist es wichtig, dass diese
Werte, insbesondere bei Personen mit einem Risikopo-
tenzial wie beispielsweise Ubergewicht, regelmissig kon-
trolliert werden.

Auch die folgenden Analysen stiitzen sich auf Selbst-
angaben und nicht auf klinische Daten. Sie setzen also
voraus, dass bei den befragten Personen die erwédhnten
Risikofaktoren gemessen wurden, und dass sich die Per-
sonen daran erinnern.

Bluthochdruck

Ein erhohter Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Nierenschwache. Es gibt
verschiedene Einflisse, die zu Bluthochdruck fiihren.
Dazu gehoren vermeidbare Faktoren wie Ubergewicht,
Fehlerndhrung mit zu hohem Salzgehalt und Alkohol-
konsum, Rauchen, Bewegungsmangel und Stress sowie
auch nicht beeinflussbare Faktoren wie eine erbliche Ver-
anlagung und hoheres Alter (Schweizerische Herzstif-
tungo. J.).

Ein tiefer Blutdruck hingegen ist kein Alarmzeichen,
sondern im Gegenteil eine gute Voraussetzung fiir ein
langes Leben. Tiefer Blutdruck ist bei jungen Leuten,

Aktuell zu hoher Blutdruck, unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.12
50% BE

A CH
40% A

41,3
30%
20% A
22,7
10%
A Die Prozentangaben der 15-49-jdhrigen
A 48 Berner/innen basieren auf weniger als
0% 24 i 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1467 (BE); 17'834 (CH).
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vorab Frauen, verbreitet und oft konstitutionell bedingt.
Folgen von tiefem Blutdruck sind hdufig Schwindel oder
Kollapszustande (Schwarzwerden vor den Augen) beim
zu schnellen Aufstehen oder bei langerem Stehen.

Bei 22,7% der Berner Bevolkerung wurde in einem
der Befragung vorausgehendem Zeitpunkt von einer me-
dizinischen Fachperson zumindest einmal ein zu hoher
Blutdruck gemessen. Zum Zeitpunkt der Befragung ge-
ben 10,5% einen zu tiefen und 15,9% einen zu hohen
Blutdruck an.

In der Gesamtschweiz werden leicht tiefere Werte an-
gegeben. Bei 20,9% der Bevolkerung wurde in der Ver-
gangenheit mindestens einmal ein erhohter Blutdruck
gemessen, zum Zeitpunkt der Befragung geben 11,1%
der Befragten einen zu tiefen und 14,4% einen zu ho-
hen Blutdruckwert an. Mit dem Alter nimmt der Anteil
Personen mit normalem oder tiefem Blutdruck ab, wéah-
rend hohe Blutdruckwerte stark zunehmen (vgl. Abbil-
dung 2.12).

Der Anteil Personen mit hohem Blutdruck ist bei den
Frauen und Méannern etwa gleich hoch. Der Anteil Per-
sonen mit zu tiefem Blutdruck ist jedoch bei den Frauen
massiv hoher als bei den Ménnern. Bei den 35- bis 49-
jahrigen Frauen hat ein Viertel der Personen, die tiber ih-
ren Blutdruck Bescheid wissen, einen zu tiefen Blutdruck.

Hoher Cholesterinspiegel

Cholesterin ist eine fettahnliche Substanz, die in Blutge-
fassen, Organen und Nerven vorkommt. Cholesterin
wird vom Kérper selbst in der Leber gebildet wie auch
Uber die Nahrung aufgenommen. Wird zu viel Choleste-
rin Uber die Nahrung zugefihrt, kommt es zu einem
Uberschuss, den der Organismus nicht mehr verarbeiten
kann. Wahrend das «gute» HDL-Cholesterin in der Lage
ist, Gberschissiges Cholesterin abzufiihren, lagert sich
das «schlechte» LDL-Cholesterin in den Arterien ab. Je
hoher der Blutfettspiegel, desto grosser ist das Risiko ei-

Tab.2.4 Anteil Personen, die ihren Cholesterinwert (C.) nicht kennen, und Personen mit hohem Cholesterinspiegel
nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz

(in %)
kennt C. nicht Diagnose erhohter C. aktuell zu hoher C.
BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 43,6 40,6 13,3 14,6 9,0 8,8
Geschlecht Frauen 40,9 40,2 12,3 13,0 9.1 7.4
Manner 46,5 411 14,3 16,5 89 10,3
Altersgruppen 15-34 65,4 61,7 3.,7) 4,9 * 17
35-49 47,4 41,6 10,4 12,2 4,1) 5.2
50-64 30,6 25,2 22,3 23,0 14,3 13,9
65+ 21,3 21,8 20,2 24,4 191 18,3
Bildung obligatorische Schule 449 442 9,2 12,8 (10,4) 8,6
Sekundarstufe I 42,6 40,4 14,9 14,7 8,9 8,2
Tertidrstufe 46,8 36,1 10,9 17,0 (7,8) 11,3
Nationalitit Schweizer 442 40,8 13,8 14,8 9,1 9,0
Ausldnder 38,5 39,4 9,2) 13,7 * 7.5
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 49,1 43,4 11,6 13,3 7.8 8,1
CHF 3000 bis 4499 37,7 36,7 15,2 15,9 10,1 9,7
CHF 4500 bis 5999 38,5 36,1 13,3 16,0 (6,6) 9,0
CHF 6000 und hoher 39,6 32,4 20,5 17,3 (15,1) 10,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 41,6 37,7 14,1) 15,5 9,9) 9,5
Oategorien qualifiziert manuelle Berufe 449 43,5 14,4 14,7 (11,0) 8,6
Kleinunternehmer 40,0 38,8 9,8) 15,4 (8,4) 9,9
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 40,1 38,6 14,0 14,8 10,0 8,5
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 44.8 39,8 15,0 14,4 (6,0) 8,5
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 48,5 33,3 12,1) 17.8 9,8) 1.4
Regionaler Vergleich Aargau 43,2 15,4 7.3
Basel-Landschaft 39,1 17,0 8,4
Basel-Stadt 37,2 15,3 7.6
Bern 43,6 13,3 9,0
Luzern 46,0 15,5 9,5
Solothurn 38,9 13,9 8,3
St. Gallen 49 4 14,7 8,3
Zug 42,0 14,0 62
Zurich 42,5 13,4 7.4
andere Deutschschweizer Kantone 44,6 14,5 7.2
Westschweizer Kantone 34,9 14,8 10,6
Tessin 26,6 18,8 11,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1182<n<1537 (BE) und 14'558<n<18'729 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Bei «kennt C. nicht» sind Personen erfasst, die auf die Frage «Wann ist das Cholesterin bei lhnen das letzte Mal gemessen worden?» mit «noch nie» und «weiss nicht» antworten.
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nes Herzinfarktes, Hirnschlages, Beinarterienverschlusses
und von Diabetes. Wie der Blutdruck steigt auch der
Blutfettspiegel still und schmerzlos und wird erst bei ei-
ner Blutkontrolle erkannt.

Bei 13,3% der Personen aus dem Bernbiet, die sich an
eine Untersuchung erinnern, wurde in der Vergangenheit
zu hohes Cholesterin gemessen. Zum Zeitpunkt der Be-
fragung haben 9,0% zu hohe Cholesterinwerte (vgl. Ta-
belle 2.4).

In der Gesamtschweiz werden dhnliche Werte regist-
riert. Bei 14,6% wurde in der Vergangenheit mindestens
einmal ein erhohter Cholesterinwert gemessen, zum
Zeitpunkt der Befragung haben 8,8% der Befragten ei-
nen zu hohen Cholesterinspiegel.

Der Anteil Personen mit erhdhten Cholesterinwerten
nimmt in den héheren Altersgruppen stark zu. Wahrend
Cholesterin bei den 15- bis 34-Jahrigen noch kaum ein
Thema ist, hat knapp jede flinfte Person Uber 65 Jahren
einen erhdhten Cholesterinspiegel. Entsprechend sieht es
auch mit dem Wissen Uber den eigenen Cholesterinwert
aus. Junge wissen sehr oft nicht, wie es um ihr Choleste-
rin steht. Die Wahrscheinlichkeit fuir erhdhte Cholesterin-
werte ist bei einer jungen Person jedoch auch vergleichs-
weise gering, vor allem wenn sie sich regelmassig be-
wegt und nicht Gbergewichtig ist. Der Anteil Unwissen-
der nimmt erwartungsgeméss mit hdherem Alter ab, ist
mit Uber 20% bei den Uber 56-Jdhrigen jedoch immer
noch hoch (vgl. Tabelle 2.4).

Da der Cholesterinspiegel unter anderem mit dem Ge-
wicht zusammenhdngt, ist anzunehmen, dass bei arztli-
chen Kontrollen tibergewichtiger Personen die Blutfett-
werte regelmdssig gemessen werden. Dieser Trend lasst
sich auch mit den Daten der SGB bestdtigen. Dennoch
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wurde bei (iber einem Viertel der Personen mit Uberge-
wicht das Cholesterin noch nie gemessen, oder die Per-
son kann sich nicht daran erinnern.

Es muss bei diesen Analysen allgemein berlcksichtigt
werden, dass ein wesentlicher Teil der Cholesterinmes-
sungen wie auch der Blutdruckkontrollen auf klinischen
Untersuchungen oder Abklarungen von Beschwerden
beruhen und nicht praventivmedizinisch (im Rahmen ei-
ner speziellen Vorsorgeuntersuchung) gemacht wurden.

Ubergewicht

Der allgemein anerkannte Parameter zur Klassifikation
des Korpergewichts ist der Body Mass Index (BMI). Er
berechnet sich aus dem Verhaltnis von Kérpergewicht in
Kilogramm und dem Quadrat der Kérpergrdsse in Me-
tern (kg/m2). Die Kategorien flr Personen (iber 18 Jahre
werden dabei von der WHO wie folgt festgelegt: Unter-
gewicht: BMI unter 18,5; normales Kérpergewicht: BMI
zwischen 18,5 und 24,9; Ubergewicht: BMI zwischen 25
und 29,9; Fettleibigkeit (Adipositas): BMI 30 und mehr.
Diese Klassifizierung basiert auf dem Zusammenhang
zwischen BMI und Mortalitat, d. h. das Normalgewicht
stellt das Gewicht mit dem niedrigsten Mortalitatsrisiko
dar. Zu hohes Korpergewicht ist auch mit héherer Morbi-
ditat, sei es durch Herz-Kreislauf-Krankheiten oder Dia-
betes mellitus, verbunden (Eichholzer 2003). Fettleibig-
keit hat flr die betroffene Person wie auch gesamtgesell-
schaftlich schwerwiegende gesundheitliche, soziale und
6konomische Folgen. Die WHO spricht dabei von einer
sich global stark verbreitenden Epidemie, deren Ausmass
und Konsequenzen nach wie vor stark unterschétzt wiir-
den (WHO 1997).

Anteil der Frauen und Minner mit Ubergewicht (inkl. Adipositas),

unterschieden nach Altersgruppen, Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.13
0,
80% Frauen BE
70% Manner BE
® FrauenCH
60% * - € Minner CH
66,8
50% *
® 581
40% E—
49,0 o 49,8
30% * 44,4 |
)
20% Sm—
® 280
o | 20,9 I
10% 21,2
0%
18-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1540 (BE) und 18'893 (CH).
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Im Kanton Bern wie auch in der Schweiz sind drei von zeigt sich bei den Frauen auch beim Untergewicht: Je
zehn Personen tbergewichtig und weitere 8,6% sind adi- hoher die Bildung und das Haushaltseinkommen sind,
pos. Insgesamt weisen im Kanton Bern 47,1 % der Méan- desto kleiner ist der Anteil iibergewichtiger und desto
ner und 32,6% der Frauen ab 18 Jahre ein Kérpergewicht ~ grosser der Anteil untergewichtiger Frauen. Fir die Be-
mit einem erhohten Mortalitats- und Morbiditatsrisiko wertung des gesundheitlichen Risikos muss dazu aller-
auf (Gesamtschweiz: Mdnner: 47,5%; Frauen: 30,5%). dings festgehalten werden, dass leichtes Untergewicht

Neben den Geschlechtsunterschieden finden sich auch keinen Risikofaktor darstellt, wahrend die Bedeutung des
deutliche Altersunterschiede: Der Anteil an Ubergewich- Ubergewichts fir die Herz-Kreislauf-Krankheiten wie
tigen nimmt sowohl bei den Frauen als auch bei den auch Diabetes gut dokumentiert ist. Als Praventions-
Mannern mit dem Alter stark zu. Er ist im Kanton Bern massnahme steht eindeutig die Reduktion des Uberge-
insbesondere bei den 50- bis 64-jdhrigen Bernern deut- wichts im Vordergrund.
lich héher als bei den Bernerinnen und den Schweizern Der Anteil Personen mit Ubergewicht und Adipositas
derselben Altersgruppe (vgl. Abbildung 2.13). hat sowohl im Kanton Bern als auch in der Schweiz ins-

Fur das Bildungsniveau und das Haushaltseinkommen gesamt zwischen 1992/93 und 2002 signifikant zuge-
l&sst sich tendenziell ein inverser Zusammenhang nach- nommen. Diese Zunahme betrifft dabei die Frauen wie
weisen: Je hoher die Bildung und das Haushaltseinkom- die Méanner in allen Altersgruppen gleichermassen. Der
men, desto kleiner ist der Anteil an Personen mit Uber- absolute Anteil Personen mit Ubergewicht liegt im Kan-
gewicht und Adipositas. Dabei ist der Zusammenhang ton Bern zu allen drei Messzeitpunkten iber dem Ge-

zwischen Bildung und Ubergewicht bei den Frauen deut- samtschweizer Durchschnitt (vgl. Abbildung 2.14).
lich ausgeprégter als bei den Méannern. Dasselbe Muster

Tab.2.5 6 rpergewicht nach verschiedenen soziodemografischen und sozio konomischen Merkmalen,
6anton Basel-Landschaft und Schweiz (in %)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 4.1 4.2 56,2 58,7 31,0 29,4 8,6 7.7
Geschlecht Frauen 6,2 6,4 61,3 64,3 23,9 21,8 8,7 75
Manner (2,0 1,8 50,9 52,7 38,5 37,5 8,6 7.9
Altersgruppen 18-34 7.1 6,3 68,2 70,4 19,8 19,4 4,9) 3,9
35-49 2,9) 3,0 61,7 59,3 28,5 29,9 (7,0) 7.8
50-64 * 1,9 43,2 49,3 43,2 37,8 12,2 11,0
65+ 3,0 2,8 43,8 46,5 39,9 39,8 13,3 10,9
Bildung obligatorische Schule (7,6) 6,3 52,5 55,3 29,5 29,5 (10,4) 9,0
Sekundarstufe Il 35 3,6 56,5 59,3 30,8 29,2 9,2 7.9
Tertidrstufe * 3,2 59,7 61,2 33,9 30,5 (4,0) 51
Nationalitat Schweizer 4,7 45 55,5 59,5 31,3 28,6 8,5 7.4
Ausldander * 2,9 61,4 55,3 28,9 33,0 9,7) 8,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 3,9 3,8 51,0 55,1 35,6 31,3 9,6 9,8
CHF 3000 bis 4499 3,9 3,3 56,9 57,2 31,0 32,0 8,2 7.6
CHF 4500 bis 5999 4,1) 31 55,3 60,3 33,3 29,9 (7,3) 6,8
CHF 6000 und hoher * 3,1 69,8 64,6 20,5 26,2 (8,5) 6,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe * 1,8 491 49,4 37,8 37,0 9,7) 11,8
Oategorien qualif. manuelle Berufe * 2,0 53,4 53,3 36,6 349 (7,2) 9,8
Kleinunternehmer * 23 46,2 52,0 38,5 36,3 (13,6) 9,4
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe  (4,2) 51 32,9 61,5 24,8 26,0 7.1 7.4
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader  (3,7) 4,0 59,9 63,4 28,1 27,0 8,4 5,7
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe * 3,4 52,9 58,5 37,6 32,0 * 6,1
Regionaler Vergleich Aargau 3,3 559 32,8 8,0
Basel-Landschaft 3,3 59,3 29,8 7,6
Basel-Stadt 2,8 60,8 271 9,4
Bern 4.1 56,2 31,0 8,6
Luzern 3,5 57,8 31,5 7.1
Solothurn 3,3 553 30,1 11,3
St. Gallen 3,3 62,5 27,4 6,8
Zug 4,7 59,5 30,7 51
Ziirich 3,9 61,0 28,6 6,4
andere Deutschschweizer Kantone 3,6 58,3 29,8 8,3
Westschweizer Kantone 53 58,8 28,1 7.8
Tessin 57 58,1 30,0 6,2

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2"002, 1481<n<1582 (BE); 17'816<n<18'891 (CH).
Untergewicht: BMI<18.5; Normalgewicht: 18.5 BMI<25; Ubergewicht: 25 BMI<30; Fettleibigkeit (Adipositas): 30 BMI.
* Antworten von 0-10 Personen; die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Anteil Personen mit Ubergewicht und Adipositas, Kanton Bern

und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %)

Abb. 2.14

45%

40%

Bern

I schweiz

35%

30% 37,6

39,6

25% 31,2

30,1
20% 1

15% 1

10%

5% 1

0%

1992/93 1997

2002

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1730 (BE 1992/93); 1675 (BE 1997);

1581 (BE 2002); 14'899 (CH 1992/93); 12'821 (CH 1997); 19'455 (CH 2002).

Gesundheitspravention in Berner Schulen

Die Stiftung Berner Gesundheit plant und realisiert im Auftrag
der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern Pro-
jekte im Bereich der Gesundheitsférderung und Suchtpravention.
Sie arbeitet vor allem mit Schulen und Gemeinden zusam-
men. In einem gemeinsamen Prozess befdhigt sie Lehrerkol-
legien und Gemeindebehorden dazu, in Schule und Ge-
meinde gesundheitsférdernde Bedingungen zu schaffen.
Die Stiftung Berner Gesundheit engagiert sich im Kanton
Bern fiir eine wirkungsvolle und professionelle Gesundheits-
forderung. lhre Fachleute planen und realisieren Informati-
ons-, Schulungs-, Beratungs- und Therapieangebote.

Ein Beispiel eines Projektes aus dem Préventionsbereich der
Stiftung Berner Gesundheit ist das Weiterbildungsprogramm
«Am Puls», das auf die Zusammenarbeit mit Schulen setzt.

In der Schule lassen sich nachhaltige gesundheitsférdernde
Losungen beispielsweise dadurch verankern, dass sich eine
Lehrperson in Absprache mit der Schulleitung und dem Leh-
rerkollegium zur Koordinatorin / zum Koordinator fiir Ge-
sundheitsforderung ausbilden lasst. Diese eineinhalbjahrige
Ausbildung heisst «<Am Puls». Die Stiftung Berner Gesundheit
fuhrt sie gemeinsam mit der Zentralstelle fir Lehrerinnen-
und Lehrerfortbildung durch. Wéhrend des Ausbildungsgan-
ges initiieren die Absolventen und Absolventinnen zusammen
mit ihren Schulleitungen schulinterne Préventions- und Ge-
sundheitsforderungs-Aktivitdten und tragen dazu bei, dass die
Schulen sowohl im praventiven Bereich als auch bei Schwie-
rigkeiten handlungsfahig sind. Auf diese Weise ist gewdhrleis-
tet, dass Gesundheitsforderung langerfristig in den jeweiligen
Schulen verankert wird und dass fir jede Schule eine massge-
schneiderte Lésung gefunden wird. Im Jahr 2003 absolvieren
28 Lehrkrafte diese Weiterbildung, somit setzen sich 28 Schu-
len im Kanton Bern mit dem Thema Prévention auseinander.
Die Wirkung des Projektes wird so auf 750 Lehrpersonen und
auf mehr als 7000 Schiiler und Schilerinnen multipliziert.

30

2.1.5 Unfille

In der Schweiz ereignen sich pro Jahr Giber eine Millionen
Unfélle, wobei etwa 2000 Personen todliche Verletzun-
gen erleiden. Dies sind 17 Todesfélle auf 10’000 Verun-
fallte. Die meisten Unfélle passieren dabei zu Hause und
in der Freizeit. Der Anteil Getoteter ist bei den Verkehrs-
unfillen aber besonders hoch (BFU 2003).

15% der Personen Uber 15 Jahre im Kanton Bern geben
an, im Laufe des Jahres vor der Befragung mindestens ei-
nen Unfall erlitten zu haben. Der grosste Teil dieser Unfalle
ereignete sich bei Sport und Spiel (vgl. Abbildung 2.15).
Rund jede zwolfte Person im Kanton Bern hat solch einen
Sport- oder Spielunfall erlitten, wobei knapp zwei Drittel
der Verletzungen arztlich behandelt werden mussten. Der
Anteil verletzter Mdnner ist dabei mit 11,2% um mehr als
das Doppelte hoher als jener der Frauen mit 5,3%.

Am zweithdufigsten ereignen sich Unfélle in Haus und
Garten. Die Mehrheit dieser Unfélle musste ambulant
oder stationdr im Spital behandelt werden. Im Gegensatz
zu den Sport- und Spielunféllen ist der Anteil der Frauen
und Ménner, die sich in Haus und Garten verletzt haben,
etwa gleich hoch.

Einen Berufsunfall erlitten rund 5,5% der erwerbstati-
gen Bernerinnen und Berner, wovon die Manner deutlich
haufiger betroffen sind als die erwerbstétigen Frauen.
Dieser Unterschied kann mit der geschlechtsspezifischen
Berufswahl erklart werden.

Verkehrsunfélle gab es vergleichsweise wenige. We-
gen den weitreichenden Folgen, die sie verursachen kon-
nen, sind sie aber gleichwohl von grosser Bedeutung.
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Anteil der Bevélkerung, die im Laufe eines Jahres einen Unfall
erlitten hat, unterschieden nach Unfall- und Behandlungsart,

Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.15
Unfille bei/in ...
16% .
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Selbst behandelt
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der geringen Anzahl Betroffener
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— ] — — keine Prozentwerte ausgewiesen werden.

4% |

2%
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0% beinhaltet alle Behandlungsarten.
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Verkehr Arbeit Haus & Garten Spiel & Sport mind. einen

dieser Unfille

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1606 (BE), 19'706 (CH).

Der Funfjahresbericht der Unfallstatistik zeigt auf, 2.1.6 Schwindel und Stiirze
dass Berufsunfalle in den letzten Jahren kontinuierlich
abgenommen haben. Dies ist unter anderem das Ver-
dienst erfolgreicher Praventionsprogramme und gesetzli-
cher Regelungen wie etwa der Einflihrung der Schutz-
helmpflicht auf Baustellen im Jahr 2000. Freizeitunfalle
haben im Gegensatz dazu einen neuen Hochststand er-
reicht. Es ist deshalb wichtig, der Verhiitung von Freizeit-
unféllen eine noch grossere Aufmerksamkeit zu schen-
ken. Dies umso mebhr, als verschiedene Kampagnen und
Massnahmen der Suva oder der Schweizerischen Bera-
tungsstelle fur Unfallverhlitung in den letzten Jahren be-
wiesen haben, dass hier erfolgreich Pravention betrieben
werden kann (vgl. z. B. Suva 2004).

Mit zunehmendem Alter spielen Stiirze als Verletzungs-
ursache eine wichtige Rolle. Sie bedeuten oft Verlust von
Eigenstandigkeit und Lebensqualitdt, denn nicht selten
bedeutet eine langsam heilende Sturzfraktur die Aufgabe
des selbststdndigen Wohnens.

Stlirze haben unterschiedliche Ursachen. Sie kénnen
sowohl umwelt- (unglinstiger Bodenbelag) als auch phy-
sisch bedingt sein. Unter physischen Bedingungen sind
beispielsweise langere motorische Reaktionszeiten, Ein-
bussen des Gleichgewichtssinns oder die Einnahme von
Medikamenten, die das Gleichgewicht beeintrachtigen,
zu verstehen.3 Mit zunehmendem Alter werden zudem
Schwindelanfalle als Sturzursache immer haufiger.
Frauen geben dabei doppelt so oft an, Schwindelprob-
leme zu haben, wie Mdnner (20,5% vs. 10,3%).

Wahrend bei den 55- bis 64-jadhrigen Bernerinnen und
Bernern 16,8% der Befragten in den letzten zwolf Mo-
naten vor der Befragung mindestens einmal gestiirzt
sind, ist dies bei den tiber 85-Jahrigen* deutlich haufiger
der Fall. Frauen stiirzen dabei mehr als Mdnner, was nur
bedingt durch den grésseren Frauenanteil bei den tiber
85-Jahrigen erklart werden kann, da Frauen bereits in
jungeren Jahren haufiger Stlrze erleiden. Die Sturzhdu-
figkeit bei Frauen ist insofern problematisch, als &ltere
Frauen bedingt durch Osteoporose ein héheres Risiko
von Knochenbriichen aufweisen.

3 Fur eine detaillierte Auseinandersetzung mit diesem Thema vgl. Hopflin-
ger und Hugentobler (2003).

4 In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ausschliesslich Perso-
nen befragt worden, die in einem Privathaushalt leben.
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Anteil Personen mit mindestens einer Sturzepisode in den letzten
12 Monaten, unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen,

Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.16

45% BE
40% N cH
359% 42,0
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15% 17 19.9 19,5 = 19,1
109 168

5% |

0%

Die Prozentwerte der 55- bis 64- sowie
Uber 85-jahrigen Berner/innen basieren
jeweils auf weniger als 30 Antwortenden.

55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre ~ 75-84 Jahre 85+ Jahre

Frauen Méanner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 508 (BE); 5874 (CH).

2.1.7 Behinderungen im alltaglichen Leben

In der Gesundheitsbefragung wurde auch nach Behinde-
rungen im alltdglichen Leben gefragt. Gemeint sind da-
bei Einschrankungen bei einfachen Verrichtungen wie
selbststandig aus dem Bett steigen, einem Gespréch fol-
gen oder ein Buch lesen. Der grossen Mehrheit der
Schweizer Bevolkerung bereiten diese Tatigkeiten keine
Probleme. Lediglich etwa 3% haben leichte Schwierig-
keiten beim Lesen und Horen, der Anteil Personen mit
starken Schwierigkeiten liegt im Promillebereich.

Erwartungsgemass nehmen alle Schwierigkeiten mit
dem Alter stark zu. Ein Viertel der Personen Uber 85
Jahre, die in einem Privathaushalt leben, hat Probleme
mit Lesen und Hoéren. Dies kann einerseits mit dem al-
tersbedingten Nachlassen der Seeschérfe und Hoérstarke
und anderseits auch mit zunehmenden Konzentrations-
schwierigkeiten zusammenhéangen.

Anteil der Schweizer Bevdlkerung iiber 55 Jahre mit Sehschwierigkeiten,

unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen

Abb. 2.17
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15%

-
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Antworten auf die Frage: «Sehen Sie
genug, um ein Buch oder eine Zeitung
zu lesen?»

55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre ~ 75-84 Jahre 85+ Jahre

Frauen Méanner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7597.
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Anteil der Schweizer Bevélkerung iiber 55 Jahre mit Horschwierigkeiten,

unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen

Abb. 2.18

35%

I Teilnahme an Gesprach nicht
moglich

30%

25%

I mit starken Schwierigkeiten
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Antworten auf die Frage: «Kénnen
Sie einem Gesprach folgen, an dem
zwei weitere Personen teilnehmen?»

55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre  75-84 Jahre 85+ Jahre

Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7507.

2.2 Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit ist in den letzten Jahren auf
der nationalen und internationalen gesundheitspolitischen
Agenda immer wichtiger geworden. Einerseits hangt dies
damit zusammen, dass psychisch Kranke allméhlich nicht
mehr stigmatisiert werden und andererseits damit, dass in
den letzten Jahren die Anzahl psychiatrischer Hospitalisa-
tionen und ambulanter psychischer oder psychotherapeu-
tischer Behandlungen kontinuierlich zunahm. Das Schwei-
zerische Gesundheitsobservatorium hat 2003 zu diesem
Thema ein Monitoring verdffentlicht, welches eine aktu-
elle Ubersicht iiber bestehende Untersuchungen in der
Schweiz bietet (Riiesch/Manzoni 2003).

Die Weltgesundheitsorganisation WHO widmet den
World Health Report 2001 ausschliesslich der psychischen
Gesundheit. Die WHO hat schon bei ihrer Griindung mit der
Definition von Gesundheit als «a state of complete physical,
mental and social well-being» dem psychischen Wohlbefin-
den den gleichen Stellenwert eingerdumt wie dem korperli-
chen und sozialen Wohlbefinden. Im World Health Report
2001 fordert die WHO die Gesundheitspolitiker konkret auf,
psychische Krankheit vermehrt in die gesundheitspolitischen
Massnahmen- und Praventionsprogramme mit einzubezie-
hen. Der Report zeigt zudem auf, wie psychische Krankhei-
ten durch eine Kombination von biologischen, psychologi-
schen und sozialen Faktoren verursacht werden.

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung beinhaltet
eine Reihe von Fragen, die sich um psychische Gesund-
heit und psychisches Wohlbefinden drehen. Aus diesen
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Fragen kdnnen kumulative Indices gebildet werden, die
psychische Ausgeglichenheit, psychisches Wohlbefinden,
die Schlafqualitdt und Kontrollliberzeugung messen.

2.2.1 Psychische Ausgeglichenheit

Psychisch ausgeglichene Menschen fiihlen sich selten
oder nie niedergeschlagen, angespannt, gereizt oder ner-
vos. Vielmehr geben sie an, praktisch jeden Tag ruhig,
ausgeglichen, gelassen, voller Kraft, Energie und Opti-
mismus zu sein. Im Gegensatz dazu geben psychisch un-
ausgeglichene Personen an, (fast) taglich niedergeschla-
gen, angespannt, gereizt, nervds, unruhig sowie ohne
Kraft und Energie zu sein.

Die Bevolkerung des Kantons Bern erweist sich im Durch-
schnitt als psychisch etwas weniger ausgeglichen als die Ge-
samtschweizer Bevolkerung (53,6% vs. 55,0%). Die grosste
Differenz zur Gesamtschweizer Referenzgruppe besteht da-
bei bei den 15- bis 34-jdhrigen Bernerinnen. Mit zunehmen-
dem Alter verbessert sich die psychische Ausgeglichenheit
der Frauen und der Mdnner sowohl im Kanton Bern wie
auch in der Schweiz insgesamt (vgl. Abbildung 2.19).

Der niedrige Grad der Ausgeglichenheit von jlingeren
Personen konnte ihre Schwierigkeiten reflektieren, sich in die
Gesellschaft der Erwachsenen einzufligen und ihren Platz im
Erwachsenen-, Erwerbs- und Familienleben zu finden.

Maénner, die Uber einen hoheren Bildungsabschluss
verfligen, weisen eine deutlich héhere psychische Aus-
geglichenheit auf als Manner, die lediglich die obligatori-
sche Schule besucht haben. Bei den Frauen besteht die-
ser Zusammenhang nicht, stattdessen hat hier die Hohe
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Anteil Personen mit guter psychischer Ausgeglichenheit

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.19
0,
80% Frauen BE
70% L 3 Méanner BE
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0% 1 psychischen Ausgeglichenheit.

Zur Konstruktion dieses Index' s.
0% BFS 2003d und Weiss et al. 1990.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=816 (Frauen BE); 667 (Mdnner BE); 10'170 (Frauen CH);

8123 (Méanner CH).

Anteil Personen mit hoher psychischer Ausgeglichenheit,
Kanton Bern und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %)

Abb. 2.20
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1706 (BE 1992/93); 1654 (BE 1997);

1483 (BE 2002); 14'525 (CH 1992/93); 12'569 (CH 1997); 18'293 (CH 2002).

des Haushalteinkommens einen Einfluss auf die psychi-
sche Ausgeglichenheit. Bei verheirateten und verwitwe-
ten Frauen ist dieser Zusammenhang viel ausgepragter
als bei ledigen, geschiedenen und getrennt lebenden
Frauen. Dies mag ein Indiz daflr sein, dass bei den
Frauen der soziale Status ihres Mannes nach wie vor ei-
nen grossen Einfluss auf die Lebenssituation hat.
Zwischen 1992/93 und 2002 hat der Anteil Personen mit
hoher psychischer Ausgeglichenheit im Kanton Bern kontinu-
ierlich (signifikant) zugenommen. Im Jahr 2002 erfreut sich
mehr als jede zweite Person einer hohen psychischen Ausge-
glichenheit. Dieser positive Trend findet sich dabei nicht nur
im Kanon Bern, sondern auch in der Schweiz insgesamt und
unabhéngig von Alter und Geschlecht (vgl. Abbildung 2.20).

34

2.2.2 Psychisches Wohlbefinden

Als ein weiterer Aspekt von psychischer Gesundheit wird
das psychische Wohlbefinden analog zum Berner Frage-
bogen zum Wohlbefinden (Grob et al. 1990) im schriftli-
chen Fragebogen mit acht Fragen ermittelt. Daraus wird
erneut ein additiver Index® gebildet. Psychisches Wohl-
befinden lasst sich auf dieser Grundlage in die vier Kate-
gorien «niedrig», «eher niedrig», «eher hoch» und
«hoch» einteilen.

5 Der OPTIMISM-Index wurde fiir 2002 umbenannt von «positive Lebens-
einstellung» zu «psychisches Wohlbefinden». In der Befragung von 1997
wurden diese Fragen lediglich den 15- bis 24-jahrigen Personen gestellt
(BFS 2003d).
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Anteil der Bevolkerung mit hohem psychischem Wohlbefinden,
unterschieden nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Bern

und Schweiz Abb. 2.21
70% Frauen BE
* L 2 Ménner BE
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0% Grob et al. 1990
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1295 (BE), 15'587 (CH).

Bei diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass
eine Person subjektives Wohlbefinden erlebt, wenn ihre
Ressourcen dazu ausreichen, den physischen, psychi-
schen und sozialen Anforderungen zu gentigen. Perso-
nen mit einem hohen psychischem Wohlbefinden beja-
hen Statements wie: «Meine Zukunft sieht gut aus»,
«Ich habe mehr Freude am Leben als die meisten ande-
ren Menschen», «Ich freue mich zu leben», «Mein Le-
ben scheint mir sinnvoll», «Mein Leben verlduft auf der
rechten Bahn» oder «Ich komme gut zurecht mit den
Dingen, die in meinem Leben nicht zu dndern sind».

Das psychische Wohlbefinden nimmt in den mittleren
Altersgruppen ab und dann wieder leicht zu. Dieser u-
formige Verlauf ist insbesondere bei den Bernerinnen zu
beobachten (vgl. Abbildung 2.21). Wéhrend im Gesamt-
schweizer Mittel die Manner etwas haufiger ein sehr ho-
hes psychisches Wohlbefinden angeben als die Frauen,
ist es im Kanton Bern umgekehrt. Insbesondere bei den
35- bis 49- und Uber 65-Jahrigen ist das psychische
Wohlbefinden der Bernerinnen besser als jenes der
gleichaltrigen Berner.

Das psychische Wohlbefinden steigt bei beiden Ge-
schlechtern mit zunehmendem Haushaltseinkommen
und héherer Schulbildung. Im Kanton Bern zeigt sich zu-
dem eine Zunahme des psychischen Wohlbefindens in
den hoheren sozioprofessionellen Kategorien. Insbeson-
dere die Gruppe der héheren Flihrungskrafte und der
freien Berufe zeichnet sich durch einen sehr hohen Anteil
(68,5%) von Personen mit sehr hohem psychischem
Wohlbefinden aus.

Weiter ldsst sich eine grosse Differenz zwischen den
Nationalitaten erkennen. Der Anteil an Personen mit
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sehr hohem psychischem Wohlbefinden ist bei der aus-
landischen Wohnbevolkerung bedeutend geringer als bei
den Schweizerinnen und Schweizern (52,9% vs. 60,1%).
Diese Differenz ist im Kanton Bern etwas weniger stark
ausgepragt (55,7% vs. 61,6%) als in der Schweiz insge-
samt (vgl. Tabelle 2.6).

2.2.3 Schlafqualitat

Fur das Aufrecherhalten einer guten psychischen Ge-
sundheit ist gentigend und guter Schlaf wichtig. Wie
viele Stunden Schlaf konkret nétig sind, kann nicht pau-
schal gesagt werden. Wahrend sich die eine Person be-
reits nach wenigen Stunden ausgeruht fuhlt, fallt es je-
mand anderem selbst nach zehn Stunden nicht leicht,
das Bett zu verlassen. Problematisch wird es, wenn je-
mand ldngere Zeit an Einschlaf- oder Durchschlafstérun-
gen leidet, hdufig vorzeitig erwacht oder generell unru-
hig schlaft.

Dabei zeigt sich auch hier, dass sowohl das Alter als
auch das Geschlecht einen Einfluss auf die Schlafqualitat
haben. Mit zunehmendem Alter haufen sich die Schlaf-
probleme. Dieser Befund gilt fiir Frauen allerdings deut-
lich starker als fir Madnner (vgl. Abbildung 2.22).

Im Kanton Bern leiden insgesamt 37% der Frauen
und 25% der Ménner unter schwachen bis starken
Schlafstérungen.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Schlaf-
storungen und Konsum von Schlafmitteln, so zeigt sich:
Je haufiger eine Person unter starken Schlafproblemen
leidet, desto regelmassiger werden Schlafmittel konsu-
miert. Rund jede flinfte Person Giber 65 Jahre nimmt
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Anteile der Frauen und Manner mit mittleren und starken

Einschlaf- oder Durchschlafstorungen, Schweiz Abb. 2.22
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 19'698.

Zusammenhang Schlafmittelkonsum und Schlafprobleme, Schweiz Abb. 2.23
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8616.

Anteil Personen ohne Schlafprobleme, Kanton Bern und Schweiz,
1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 2.24
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1772 (BE 1992/93); 1712 (BE 1997);
1605 (BE 2002); 15280 (CH 1992/93); 12'997 (CH 1997); 19'689 (CH 2002).
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gelegentlich ein solches Mittel, wobei der Konsum bei
den Frauen deutlich hdufiger ist als bei den Ménnern.
13% der Frauen Uber 65 Jahre schlafen taglich mit ei-
nem Schlafmittel, bei den Mannern sind es 8%.

Im Kanton Bern schlafen die Bewohnerinnen und Be-
wohner 2002 etwa gleich gut wie vor zehn Jahren. Mehr
als zwei von drei Personen haben weder Einschlaf- noch
Durchschlafprobleme. Die Schlafqualitdt war allerdings
nicht Uber die ganze Zeit konstant hoch. Bei der Befra-
gung von 1997 gaben signifikant weniger Personen an,
keine Schlafprobleme zu haben. Dieses Zwischentief ist
allerdings kein Berner Einzelfall, sondern lasst sich auch
in der Schweiz in 4hnlichem Ausmass nachweisen (vgl.
Abbildung 2.24).

2.2.4 Lebensbewiltigung

Zentral fir die Lebensbewiltigung ist die Uberzeugung,
das eigene Leben selbst bestimmen und bewadltigen zu
kdnnen. Menschen mit ausgepragten Kontrolliiberzeu-
gungen konnen besser mit Stress und Belastungen um-
gehen als Personen, die sich dem Schicksal ausgeliefert
fuhlen. Studien belegen, dass starke Kontrolliberzeu-
gungen mit besserer allgemeiner Gesundheit, grosserer
Lebenszufriedenheit und weniger depressiven Sympto-
men verbunden sind als geringe Kontrollliberzeugungen
(Ruesch und Manzoni 2003).

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung geben
Personen mit einer geringeren Fahigkeit zur Lebensbe-
waltigung an, mit den eigenen Problemen nicht fertig zu
werden, sich im Leben hin und her geworfen zu fiihlen,
keine Kontrolle tber die Dinge des Lebens zu haben und
ihren Problemen ausgeliefert zu sein.

Der Grad an Kontrolliiberzeugung ist sowohl vom Al-
ter als auch vom Geschlecht abhdngig. Er nimmt in den
héheren Altersgruppen zu und ist bei den Mannern ten-
denziell etwas hoher als bei den Frauen. Im Kanton Bern
entspricht der Anteil an Médnnern mit hohen Kontroll-
Uberzeugungen etwa dem Gesamtschweizer Durch-
schnitt, wéhrend bei den 15- bis 34-jdhrigen Frauen der
Anteil mit hoher Kontrolliberzeugung etwas unter und
bei den tUber 50-jadhrigen Bernerinnen Gber der Schwei-
zer Referenzgruppe liegt (vgl. Abbildung 2.25). Dies be-
deutet, dass die Uber 50-jahrigen Bernerinnen Uber-
durchschnittlich stark davon tiberzeugt sind, ihr Leben
selbst bestimmen und bewdltigen zu kdnnen, wéhrend
sich die 15- bis 34-jahrigen Bernerinnen im Vergleich zur
gesamtschweizerischen Referenzgruppe etwas stéarker
dem Zufall oder Schicksal ausgeliefert fiihlen. Es zeigt
sich weiter, dass im Kanon Bern Personen ausldndischer
Nationalitdt eine hohere Kontrollliberzeugung aufweisen
als Schweizerinnen und Schweizer. In der Schweiz insge-
samt verhdlt es sich umgekehrt (vgl. Tabelle 2.6).

Die Erwartung, selbst bestimmen zu kénnen, was im
eigenen Leben geschieht, ist 1997 im Vergleich zu
1992/93 signifikant gesunken — eine Veranderung, die
auch in der gesamten Schweiz, und zwar verstarkt bei
der alteren Bevolkerung (ab 65 Jahre), beobachtet wer-
den konnte. Dieser Trend hat sich gliicklicherweise nicht
fortgesetzt. 2002 ist die Kontrollliberzeugung noch leicht
hoher als vor zehn Jahren. Es sind dabei wiederum die
Uber 65-Jahrigen, deren Kontrolliiberzeugung sich am
starksten gesteigert hat.

Anteil der Bevolkerung mit hoher Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht

und Alter, Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.25
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1182 (BE); 14’359 (CH).
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Tab.2.6 Anteil Personen mit hoher psychischer Ausgeglichenheit, sehr hohem psychischem Wohlbefinden,
ohne Schlafprobleme und hoher 6ontrolliiberzeugung nach verschiedenen soziodemographischen
und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

hohe psychische sehr hohes psychisches keine Schlafprobleme  hohe Kontroll-
Ausgeglichenheit Wohlbefinden Uberzeugung
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 53,6 55,0 61,0 58,9 69,0 67,1 40,1 393
Geschlecht Frauen 52,3 53,7 62,2 58,5 63,0 62,0 38,2 37,0
Manner 54,9 56,3 59,7 59,4 75,4 72,5 421 41,8
Altersgruppen 15-34 38,1 43,7 63,9 61,7 78,8 74,3 31,7 34,1
35-49 53,0 53,8 61,8 55,6 74,2 71,0 37,6 37,5
50-64 61,4 63,0 55,8 57,3 63,7 62,3 446 40,8
65+ 69,3 66,8 62,5 61,7 53,5 54,6 53,5 51,1
Bildung obligatorische Schule 47,9 49,3 59,6 55,9 66,4 61,9 39,5 375
Sekundarstufe II 55,3 56,3 60,1 59,0 69,7 68,1 40,5 39,6
Tertidrstufe 52,6 58,0 66,7 62,0 68,9 711 39,2 40,3
Nationalitit Schweizer 55,1 55,9 61,6 60,1 69,2 67,1 39,6 39,9
Ausldnder 40,5 50,8 55,7 52,9 67,6 66,9 449 36,2
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 52,0 53,1 60,3 55,1 69,0 67,0 38,0 37,5
CHF 3000 bis 4499 52,5 56,3 62,5 59,1 67,1 66,2 38,5 40,0
CHF 4500 bis 5999 60,5 58,9 56,4 61,3 71,2 68,8 449 41,4
CHF 6000 und héher 56,3 58,5 61,1 65,0 67,4 68,3 42,5 429
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 51,0 55,1 57,1 59,0 69,5 67,7 38,6 40,0
Oategorien qualif. manuelle Berufe 51,4 549 57,8 57,7 75,6 70,7 41,7 41,0
Kleinunternehmer 64,1 59,6 54,2 58,5 711 71,3 40,5 411
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 55,1 555 57,0 57,7 63,4 62,1 41,7 38,9
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl.Kader 51,2 54,8 64,8 59,8 69,5 67,3 38,9 38,9
hoéhere Fiihrungskréfte, freie Berufe 50,0 58,1 68,5 63,0 71,4 70,8 35,2 40,3
Regionaler Vergleich Aargau 53,0 62,0 70,0 41,4
Basel-Landschaft 53,7 62,7 68,6 41,4
Basel-Stadt 52,1 58,9 64,7 41,2
Bern 53,6 61,0 69,0 40,1
Luzern 53,6 63,5 70,9 45,8
Solothurn 56,4 63,0 69,4 43,9
St. Gallen 54,4 66,3 69,7 40,2
Zug 58,6 65,3 70,4 443
Zirich 56,2 62,8 67,4 419
andere Deutschschweizer Kantone 57,2 64,2 69,2 44,7
Westschweizer Kantone 55,6 47 1 62,8 31,9
Tessin 51,1 59,9 63,5 32,2
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1115<n<1606 (BE); 13'434<n<18'699(CH).
Anteil Personen mit hoher Kontrolliiberzeugung, Kanton Bern
und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 2.26
45% Bern
40% - Schweiz
35% -
39,6 40,1
30% - 36,6
25% - 31,3
20% -
15% +
10% +
5% +
0%
1992/93 1997 2002

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1057 (BE 1992/93); 1348 (BE 1997);
1182 (BE 2002); 8947 (CH 1992/93); 10'087 (CH 1997); 14'359 (CH 2002).
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2.3 Soziales Wohlbefinden

Soziales Wohlbefinden ist der dritte Aspekt der WHO-
Definition von Gesundheit. Im folgenden Abschnitt wer-
den Faktoren dargestellt, die das soziale Wohlbefinden
direkt oder indirekt beeinflussen. Das Fehlen tragfahiger
sozialer Beziehungen erhoht beispielsweise die Anfallig-
keit fur gesundheitliche Stérungen; das permanente oder
hdufige Geflhl der Einsamkeit ist jedoch an sich schon
ein Merkmal gestorten (sozialen) Wohlbefindens (Bach-
mann 2000).

Es wird hier primar auf die positiven Effekte sozialer
Beziehungen auf die Gesundheit eingegangen. Man darf
jedoch nicht vergessen, dass soziale Beziehungen auch
Quelle gesundheitlicher Beeintrachtigung darstellen kén-
nen, wenn z. B. die Beziehungen konflikttrachtig sind
oder gar gewalttétige Elemente enthalten. Auf dieses be-
lastende Potenzial sozialer Kontakte wird in diesem Be-
richt nur am Rande (Kap 4.4) eingegangen.®

2.3.1 Einsamkeitsgefiihl

Menschen brauchen fiir ihr soziales und psychisches
Wohlbefinden soziale Kontakte. Diese sind wesentlich
fur ihre geistige und soziale Entwicklung. Wird das indi-
viduelle Bediirfnis nach sozialen Kontakten nicht befrie-
digt, so dussert sich dies in Einsamkeitsgefthlen. Es ist
dabei durchaus moglich, dass eine Person im Alltag Kon-
takt mit anderen Personen hat, diese Kontakte jedoch
nicht die Erwartungen erfiillen. Wird dieser Mangelzu-

stand dauerhaft empfunden, so kann dies zu einer star-
ken Belastung fiir das psychische Wohlbefinden und die
Gesundheit werden.

Wird der Zusammenhang zwischen Einsamkeitsgefiih-
len, psychosozial bedingten Beschwerden und psychischer
Ausgeglichenheit untersucht, so zeigt sich, dass Personen,
die haufig einsam sind, sehr viel &fter starke Beschwerden
wie z. B. Kopf- und Riickenschmerzen haben und emoti-
onal bedeutend weniger ausgeglichen sind.

Junge Menschen leiden am haufigsten unter Einsam-
keit, wobei der Anteil junger Bernerinnen mit Einsam-
keitsgeftihlen bedeutend hoher ist als derjenige junger
Berner (48,5% vs. 36,2%). Mit zunehmendem Alter
fuihlt man sich tendenziell weniger einsam. Bei den tber
65-Jéhrigen nehmen die Einsamkeitsgefiihle jedoch wie-
der zu, was mit dem Verlust sozialer Beziehungen nach
dem Ausscheiden aus dem Berufsleben und dem Able-
ben des Lebenspartners erklart werden kann. Besonders
bei den Uber 75-jahrigen Personen fiihlen sich immer
mehr Personen - insbesondere Frauen — einsam. Abbil-
dung 2.27 macht deutlich, dass sich Frauen aller Alters-
gruppen deutlich einsamer fithlen als Manner. Der Kan-
ton Bern unterscheidet sich diesbeziiglich kaum von der
Gesamtschweiz.

Der Verlust eines Lebenspartners spielt eine zentrale
Rolle fiir das Entstehen von Einsamkeitsgefiihlen. Ge-
trennt lebende (52,3 %) und verwitwete Personen
(47,0%) fuhlen sich deutlich 6fter einsam als verheira-
tete (20,5%). Dies zeigt sich auch, wenn die Haushalts-
grosse unterschieden wird. Jede zweite Person, die al-

Anteil der Bevolkerung mit Einsamkeitsgefiihlen nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton Bern und Schweiz Abb. 2.27
60% Frauen BE
Ménner BE
50% ® Frauen CH
P @ Ménner CH
40%
484
2
o, [ J
30% +—— ° ([ J
36,2 344 @ 344
20% +——
23,5 25,9 *
10% +—— —
16,5 Anteil Personen, die sich sehr haufig,
ziemlich haufig oder manchmal einsam
0% fuhlen.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1535 (BE), 18'735 (CH).

& Fir eine detaillierte Auseinandersetzung vgl. Bachmann 2000:29f.

edition obsan

39



DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Anteil Personen, die keine Vertrauensperson haben bzw. eine solche

auch vermissen, unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.28
8% alle Personen ohne
Vertrauensperson
7%
7,6 Personen ohne

o Vertrauensperson,
6% die eine solche vermissen
5%

5,6
4%
3% 3,8
3,3
2% —
2,5
1% +— 17 18 _—
1,4
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'716/949 (CH).
Anteil Personen, die sich manchmal bis sehr haufig einsam fiihlen,
Kanton Bern und Schweiz, 1997, 2002 (in %) Abb. 2.29
o,

40% Bern
35% - I schweiz
30% + 35,9 LY
25% - 30,9
20% -
15%
10%

5% +

0%

1997 2002

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997 und 2002, n=1677 (BE 1997); 1535 (BE 2002); 12'752 (CH 1997);

18'735 (CH 2002).

leine wohnt, leidet mehr oder weniger regelmassig unter
Einsamkeitsgefuihlen. Bei Personen, die mit anderen zu-
sammen wohnen, sind es dabei lediglich halb so viele.

Wird konkret nach dem Vorhanden- bzw. Nichtvor-
handensein von Vertrauenspersonen gefragt, so geben
3,6% (3,2% der Frauen und 4,0% der Manner) der Be-
volkerung des Kantons Bern an, keine solche zu haben,
was unter dem gesamtschweizerischen Wert von 4,7 %
(4% der Frauen und 5,5% der Ménner) liegt. Keine Ver-
trauensperson zu haben wird denn auch von etwas ei-
nem Viertel dieser Personen bewusst als Mangel wahr-
genommen.

Die Bernerinnen und Berner leiden 2002 signifikant
seltener an Einsamkeitsgefiihlen als noch vor fiinf Jahren
(vgl. Abbildung 2.29). Bezliglich des Mangels an Ver-
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trauenspersonen hat sich allerdings in den letzten zehn
Jahren kaum etwas gedndert. Im Kanon Bern geben
nach wie vor gut 4% der Befragten an, tber keine sol-
che nahe stehende Person zu verfligen.

2.4 Sterblichkeit und Todesursachen

Die Verteilung und Entwicklung von Todesursachen lie-
fert wichtige Hinweise zur Haufigkeit von Krankheiten
und damit zum Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Aus Sicht der Pravention sind vor allem jene Todesursa-
chen von Interesse, fur welche wichtige Risikofaktoren
bekannt sind und welche somit durch entsprechendes
Verhalten teilweise verhitet werden konnen (s. Kapitel 3).
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Es gilt zu bedenken, dass bei Krankheiten wie Krebslei-
den wegen der langen Latenzzeit die heutigen Entwick-
lungen sterblichkeitsrelevante Verhaltensweisen in der
Vergangenheit widerspiegeln (Meslé, 2004). Anders ist
dies bei Verhaltensweisen mit unmittelbaren Todesfolgen
wie Tod durch Unfélle und bei Selbstmorden. Neben den
Todesursachen gilt die allgemeine Sterblichkeit als wichti-
ger Indikator fur die Beschreibung des Gesundheitszu-
standes.

Im ersten Teil dieses Kapitels wird die Sterblichkeit im
Kanton Bern dargestellt. Dabei werden einzelne Aspekte
der Sterblichkeit, wie z. B. Differenzen nach Geschlecht
und Alter untersucht und der Kanton mit der Region Es-
pace Mittelland und der gesamten Schweiz verglichen.
Im zweiten Teil werden die wichtigsten Todesursachen
analysiert, gestiitzt auf die Methode der verlorenen po-
tenziellen Lebensjahre (VPL) und der standardisierten
Mortalitatsrate (SMR).

2.4.1 Die Gesamtsterblichkeit im Kanton Bern

Im Jahr 2003 starben 4832 Frauen und 4391 Manner,
die ihren Wohnsitz im Kanton Bern hatten. Betrachtet
man die Anzahl Todesfélle der letzten 35 Jahre, ist fur
den Kanton Bern ein Anstieg von 8837 (im Jahr 1969)
auf 9223 (im Jahr 2003) zu beobachten. Dies entspricht
einer Zunahme um 4,4%.

Im gleichen Zeitraum ging die stdndige Wohnbevdl-
kerung um 2,3% von 973'5007 auf 950'866 Einwohner/
innen zurlick. Bei den Berner/innen unter 30 Jahren fallt

der Riickgang besonders deutlich aus (-17,5% zwischen
1981 und 2003). Laut Bevolkerungsszenarien des Bun-
desamtes fiir Statistik ist im Kanton Bern bis zum Jahr
2040 weiterhin mit einem Anstieg der Todesfélle und ei-
nem Riickgang der Wohnbevélkerung zu rechnen (BFS,
2004b). Die zukiinftige Entwicklung der Sterblichkeit
hédngt allerdings von schwer vorhersehbaren Faktoren ab
wie Entwicklungen bei Mortalitatsrisiken und Verhaltens-
weisen, Migrationsflissen, Geburtenziffer etc.

Bei Vergleichen der Mortalitdt zwischen verschiedenen
Bevélkerungen oder tber ldngere Zeitrdume ist es von
Vorteil, die Todesfdlle auf eine gemeinsame Alterstruktur
zu beziehen (BFS, 2004a, vgl. auch Anhang). Die alters-
standardisierte Sterberate im Jahr 2003 liegt fiir Berner
Frauen bei 430 und fiir Berner Manner bei 695 Todesfal-
len pro 100’000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner. Die
Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten beider
Geschlechter im Kanton Bern von 1981 bis 2003 folgt
dem langjdhrigen gesamtschweizerischen Trend und
weist weiterhin eine abnehmende Tendenz auf (vgl. Ab-
bildung 2.30). Zwischen 1981 und 2003 sank die Sterb-
lichkeitsrate der Frauen von 587 auf 430 Todesfélle pro
100'000 Einwohnerinnen und Jahr (-26,7%). Bei den
Ménnern verringerte sich die Sterblichkeit im gleichen
Zeitraum von 1005 auf 695 Todesflle pro 100'000 Ein-
wohner (-30,8%). Wichtigste Griinde flr diesen Riick-
gang konnen bei den Fortschritten in der Behandlung
von Herz-/Kreislauferkrankungen und seit den neunziger
Jahren in der Verhiitung von Zivilisationskrankheiten und
Tumoren gesehen werden (Nizard, 1997).

Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten im Kanton Bern

(Todesfille pro 100000 Einwohner/innen) nach Geschlecht,

1981 bis 2003

Abb. 2.30

Todesfélle pro 100'000 Einwohner/innen und Jahr, altersstandardisiert
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Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

7 Geschatzte stindige Wohnbevélkerung der Kantone zur Jahresmitte 1969.
Ab 1981 wurde eine Bevolkerungsstatistik gefiihrt (Datenquelle: ESPOP).
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Tab.2.7 Entwicklung der altersspezifischen Sterberaten und der altersstandardisierten Gesamtsterberaten
(Todesfélle pro 100'000 Einwohner/innen) im 6anton Bern, 1981/83 bis 2001/03

Geschlecht Altersgruppe 1981/1983" 1991/1993" 2001/2003" Entwicklung 1981/83-
2001/03 in %
Frauen 0-24 54 49 37 -31,3
25-64 231 194 166 -28,1
65-84 3194 2720 2294 -28,2
85+ 16 674 15276 14 836 -11,0
Total, altersstandardisiert 632 511 443 -29,9
Maénner 0-24 101 89 61 -399
25-64 464 401 323 -30,4
65-84 5288 4752 3813 -279
85+ 19 589 19 169 17 728 -9,5

Total, altersstandardisiert

1 Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fiir jeweils 3 Jahre verwendet.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevolkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

Die altersstandardisierte Sterberate der Berner Manner
ist im ganzen Zeitraum hoher als diejenige der Frauen.
Ursachen der Ubersterblichkeit der Manner sind haupt-
sachlich physiologische und Verhaltensunterschiede (Val-
lin, 2002). Die geschlechtsspezifischen Sterberaten néa-
hern sich aber im Kanton Bern wie auch in der Gesamt-
schweiz einander an. Das Verhaltnis der altersstandardi-
sierten Sterberaten zwischen Ménnern und Frauen im
Kanton Bern betrug 1,71 im Jahr 1981 gegen 1,61 im
Jahr 2003. Fir die Gesamtschweiz ist ein dhnlicher Rtck-
gang zu verzeichnen (von 1,72 auf 1,58). Laut Meslé
(2004) ist der Riickgang der geschlechtsspezifischen
Sterblichkeitsunterschiede hauptsachlich auf Verhaltens-
dnderungen und eine bessere Gesundheitspflege seitens
der Ménner zurtickzufihren. Die Herz-/Kreislauferkran-
kungen bei Ménnern sind ricklaufig, mit der Folge, dass
sich auch die Differenz in der Lebenserwartung von
Frauen und Mannern verringert. Die Lebenserwartung
zum Zeitpunkt der Geburt im Kanton Bern lag im Jahr
1999/2002 bei 82,8 Jahren (Schweiz: 82,9 Jahre) flr die
Frauen und 77,2 Jahren (Schweiz: 77,3 Jahre) fur die
Maénner, also sehr nahe dem gesamtschweizerischen
Durchschnitt (BFS, 2005).

Aus Tabelle 2.7 geht die Entwicklung der altersspezi-
fischen Sterberaten im Kanton Bern nach Altersklassen
bzw. die altersstandardisierte Gesamtsterberate hervor.
Obschon die Mortalitat in den jingeren Altersklassen
gering ausféllt, ging die Sterberate der 0- bis 24-Jahrigen
zwischen 1981/83 und 2001/03 bei den Frauen von 54
auf 37 und bei den Mannern von 101 auf 61 Todesfélle
pro 100'000 Einwohner/innen zurtick, was einer Ab-
nahme um 31,3% bzw. 39,9% entspricht. Dieser Riick-
gang lasst sich durch eine dhnliche Verbesserung sowohl
der Sterberate der Sduglinge unter einem Jahr als auch
jener der 1- bis 24-J4hrigen erklaren. Ahnliches gilt fir
die Altersklasse der 25- bis 64-Jahrigen, deren Sterblich-
keit im gleichen Zeitraum bei den Frauen um 28,1% und
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bei Mannern um 30,4 % zuriickging. Bei den Uber 65-
Jahrigen und &lteren fiel der prozentuale Riickgang ge-
ringer aus, sie verbuchen jedoch naturgemadss den
hochsten Riickgang der Sterberaten in absoluten Zahlen.
Durch die Altersstandardisierung der Sterbeziffern
sind Vergleiche zwischen einzelnen Regionen und im
Zeitverlauf moglich. Die Sterberaten im Kanton Bern und
in der Grossregion Espace Mittelland zeigen in der Zeit
von 1981 bis 2003 eine vergleichbare Entwicklung, wo-
bei die Mortalitdt im Kanton Bern hoher liegt als in der
gesamten Schweiz, aber generell tiefer als in der Grossre-
gion Espace Mittelland®. Dies trifft fir beide Geschlech-
ter zu (Todesfélle pro 100’000 Einwohnerinnen, alter-
standardisiert, 1981 — BE: 587, Grossregion Espace Mit-
telland: 655, CH: 531/2003 - BE: 430, Grossregion Es-
pace Mittelland: 457, CH: 378/Todesfélle pro 100'000
Einwohner, alterstandardisiert, 1981 — BE: 1005, Grossre-
gion Espace Mittelland: 1109, CH: 903/ 2003 — BE: 695,
Grossregion Espace Mittelland: 752, CH: 597).

2.4.2 Ausgewihlte Todesursachen

Fur einige Todesursachen sind Risikofaktoren wie Tabak-
konsum oder mangelnde Bewegung bekannt und lassen
sich somit durch entsprechendes Verhalten bzw. medizi-
nische Versorgung teilweise verhiiten. Darunter fallen
insbesondere ischdmische Herzkrankheiten, Hirngefas-
serkrankungen, Lungen-, Magen-, Brust-, Gebarmutter-
hals- und Prostatakrebs, alkoholbedingte Krankheiten,
Unfélle und Suizide (Bisig, Beer, 1996). Diese Todesursa-
chen sollen im Folgenden fuir den Kanton Bern genauer
betrachtet werden.

8 Damit beim regionalen Vergleich die Zahlen des Referenzkantons die
Analyse nicht beeinflussen, sind die altersstandardisierten Sterberaten fur
die Region Espace Mittelland und die Schweiz ohne den Kanton Bern be-
rechnet worden.
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Tab.2.8 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefille und der VPL, sowie SMR nach Todesursachen
im 6anton Bern bei Frauen, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

Todesursachen Sterbefélle? VPL3 SMR*
Anzahl Verteilung in %  Anzahl Verteilung in %

Herz-/Kreislaufkrankheiten 15 545 46,9 10 215 14,1 106%**
davon:

— ischdamische Herzkrankheiten 6 091 18,4 2904 4,0 108%**

- Hirngefésserkrankungen 3284 99 2204 3,0 106%**
Tumore 6910 20,9 27 456 37,8 96***
davon:

- bosartige Tumore der Brust 1327 4.0 8026 11,0 95

- bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 518 1,6 2563 35 78%**

- bosartige Tumore des Dickdarms 575 1.7 1218 17 929

- bosartige Tumore des Magens 235 0,7 684 0,9 87*
Krankheiten des Atmungssystems 2029 6,1 1687 2,3 929
Diabetes mellitus 1265 3,8 1252 1,7 119%**
alkoholische Leberzirrhose 103 0,3 1175 1,6 77**
Unfille, Gewalttaten, Suizide
davon:
Suizide 358 1.1 6132 8,4 96
Ubrige Todesursachen 5952 18,0 17 387 23,9 9Q**x
Total 33 141 100,0 72 674 100,0 100

T Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fiir den Zeitraum 1995-2001

verwendet.
2 Anzahl Falle 1995-2001 (Todesfalle ab 1. Altersjahr).

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre 1995-2001 (Todesflle zwischen dem 1. und 69. Altersjahr).
4 Standardisierte Mortalitdtsrate (SMR), CH=100 (Todesfdlle ab 1. Altersjahr), Chi?: *** p<0.005, ** p<0.01, * p<0.05.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevolkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

Wie aus Tabelle 2.8 (1. Spalte) hervorgeht, sind von
1995 bis 2001 insgesamt 33’141 Frauen mit Wohnsitz
im Kanton Bern gestorben. Bezogen auf die Bevolke-
rungsgrosse entspricht dies jahrlich 977 Todesfallen pro
100’000 Einwohnerinnen. Herz-/Kreislaufkrankheiten
und Krebsleiden bilden dabei die Haupttodesursachen
(67,8% aller Falle).

Aus praventivmedizinischer Sicht steht v. a. die Verhi-
tung der «vorzeitigen» bzw. «vermeidbaren» Sterblich-
keit im Vordergrund. Diese wird mit der Analyse der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) gemessen (vgl.
Anhang). Zweck des VPL ist es, die Hauptursachen der-
jenigen Todesfélle zu identifizieren, welche die Lebenser-
wartung der Wohnbevélkerung eines Kantons in erhebli-
chem Masse beeintrachtigen. Die Analyse der VPL gibt
Aufschluss tber die vorzeitige Sterblichkeit, indem To-
desfalle vor dem 70. Altersjahr stérker gewichtet werden
als in der Ublichen Sterbeziffer.

Insgesamt gingen im Kanton Bern bei den Frauen im
Beobachtungszeitraum 72'674 Lebensjahre vorzeitig verlo-
ren (s. Tabelle 2.8, Spalte 3). Obschon Herz-/Kreislauf-
krankheiten die Haupttodesursache der Frauen bilden,
geht der grosste Verlust an vorzeitig verlorenen Lebensjah-
ren auf das Konto der Krebsleiden (37,8% aller vorzeitig
verlorenen Lebensjahre). Krebskrankheiten sind somit die
bedeutendste Ursache vorzeitiger Todesfélle von Frauen
(27'456 VPL). Brustkrebs erkldrt dabei knapp 30% der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre durch Krebskrankheiten.
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Um die Mortalitat im Kanton Bern und der Schweiz zu
vergleichen wurden die altersstandardisierte Mortalitéts-
raten (SMR, vgl. auch Anhang) berechnet. Der Wert 100
in den Tabellen 2.9 und 2.10 (Spalte 5) entspricht dem
Gesamtschweizer Durchschnitt. Die Anzahl Todesfélle bei
den Frauen im Beobachtungszeitraum ist im Kanton Bern
mit einem Wert von 100 gleich wie fiir die tibrige
Schweiz. Betrachtet man wiederum die Todesfélle durch
Tumore, zeigt sich eine im Vergleich zur Gesamtschweiz
um 4% tiefere Sterblichkeit der Bernerinnen. Es starben
im Beobachtungszeitraum deutlich weniger Berner
Frauen an Tumoren der Trachea, der Bronchien und der
Lunge (22% tiefere Sterblichkeit) — Todesursachen, wel-
che haufig auf starkes Rauchen zurlickzufiihren sind.
Auch die alkoholische Leberzirrhose wurde bei Berner
Frauen deutlich seltener als Todesursache angegeben als
bei den Ubrigen Schweizerinnen. Bei Herz-/Kreislauf-
krankheiten weisen die Frauen im Kanton Bern hingegen
klar Gberdurchschnittliche Werte auf. Ischdmische Herz-
krankheiten und Hirngefasserkrankungen als Todesursa-
chen liegen deutlich Giber dem Schweizer Mittel. Fiir
beide Geschlechter lasst sich zudem zwischen 1995 und
2001 eine vergleichsweise hohe Anzahl Todesfélle auf-
grund von Diabetes mellitus beobachten (bei den Frauen
19% und bei den Mannern 15% hoher als in der Ge-
samtschweiz). Hierbei ist zu beachten, dass die Kodie-
rung dieser Todesursache schweizweit uneinheitlich ge-
schieht, welches die Interpretation der kantonalen Un-
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im 6anton Bern bei Minnern, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

Todesursachen Sterbefille? VPL3 SMR*
Anzahl Verteilung in %  Anzahl Verteilung in %

Herz-/Kreislaufkrankheiten 12 465 39,5 27 034 18,6 104***
davon:

— ischdmische Herzkrankheiten 6 101 19,3 14 011 9,6 105%**

- Hirngeféasserkrankungen 2043 6,5 2 604 1.8 101
Tumore 8530 27,0 35152 24,2 96* **
davon:

— bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 2 008 6,4 8759 6,0 100

— bosartige Tumore der Prostata 1423 4.2 1068 0,7 103

- bosartige Tumore des Dickdarms 612 1,9 2029 1.4 96

— bosartige Tumore des Magens 388 1,2 1508 1,0 101
Krankheiten des Atmungssystems 2753 8,7 3 455 2,4 114***
Diabetes mellitus 812 2,6 2 007 1.4 115***
alkoholische Leberzirrhose 275 0,9 2 697 1,9 81***
Unfille, Gewalttaten, Suizide 2 326 7.4 43 958 30,3 105*
davon:

- Suizide 1 006 3.2 21041 14,5 109* *
Ubrige Todesursachen 4417 14,0 30923 21,3 9 ***
Total 31578 100,0 145 226 100,0 101

1 Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fiir den Zeitraum 1995-2001

verwendet.
2 Anzahl Félle 1995-2001 (Todesfdlle ab 1. Altersjahr).

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre 1995-2001 (Todesfalle zwischen dem 1. und 69. Altersjahr).
4 Standardisierte Mortalitatsrate (SMR), CH=100 (Todesfélle ab 1. Altersjahr), Chi?: *** p<0.005, ** p<0.01, * p<0.05.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

terschiede erschwert: In manchen Kantonen wird Diabe-
tes mellitus eher als Haupt-, in anderen Kantonen eher
als Nebentodesursache angegeben. In der vorliegenden
Analyse wurden nur die Haupttodesursachen gezahlt.

Im Zeitraum von 1995 bis 2001 sind 31'578 Manner
mit Wohnsitz im Kanton Bern gestorben. Dies entspricht
einer rohen Sterberate von jahrlich 987 Féllen pro
100’000 Einwohner. Wie bei den Frauen bilden die Herz-
Kreislauf-Krankheiten und Krebsleiden die Haupttodes-
ursachen (66,5% der Fille).

Betrachtet man wiederum die verlorenen potenziellen
Lebensjahre, zeigt sich, dass vor Tumoren (24,2% der VPL),
Unfélle, Gewalttaten und Suizide die bedeutendsten Ursa-
chen vorzeitiger Todesfélle bei den Médnnern sind (30,3%
der VPL). Diese bei Mannern haufigeren Todesursachen
durften auf geschlechtsspezifische Verhaltensmuster hin-
weisen. Unfélle und Gewalttaten treten bei Mdnnern im
Kanton Bern hadufiger auf als im schweizerischen Durch-
schnitt. Insbesondere die Suizidrate lag mit einem SMR von
109 deutlich Gber dem schweizerischen Mittel.

Bei den Ménnern (Tabelle 2.9, Spalte 5) lasst sich zu-
dem festhalten, dass im Beobachtungszeitraum die
Sterblichkeit im Kanton Bern, verglichen mit der
Schweiz, gleich hoch liegt (SMR=101). Positiv zu ver-
merken ist die im Gesamtschweizer Vergleich leicht tie-
fere Sterblichkeit der Berner Manner wegen Tumoren
und alkoholischer Leberzirrhose. Todesfélle aufgrund von
Krankheiten des Atmungssystems kamen im Kanton
Bern bei den Ménnern deutlich hdufiger vor (+14%) als
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in der Gesamtschweiz. Bei den Herz-/Kreislaufkrankhei-
ten sind wie bei den Berner Frauen Todesfdlle wegen is-
chamischen Herzkrankheiten haufiger als im schweizeri-
schen Durchschnitt. Diese Uberdurchschnittlichen Raten
hatten sich fuir den Kanton Bern bereits im Zeitraum
1989/1992 gezeigt (Bisig, Beer, 1996).

2.4.3 Ergebnisiibersicht

Im Zeitraum von 1981 bis 2003 weist die Gesamtmortali-
tat im Kanton Bern wie in der (ibrigen Schweiz einen Riick-
gang auf, wobei die Sterblichkeit im Kanton Bern etwas
Uber der Gesamtschweizer Rate, aber unter der Mortali-
tatsrate der Grossregion Espace Mittelland liegt. Die Ster-
beraten der Mdnner und Frauen haben sich in den letz-
ten zehn Jahren angenidhert, wobei die ménnliche Uber-
sterblichkeit zuriick ging im Beobachtungszeitraum
(1981-2003) zurtick. Dies gilt sowohl fur die Schweiz als
auch fur den Kanton Bern. Mogliche Ursachen fiir diesen
Wandel sind Verhaltensdnderungen und eine bessere Ge-
sundheitspflege seitens der Manner (Meslé, 2004). Die
grosste Abnahme der Todesfélle in absoluten Zahlen ver-
zeichneten die oberen Altersklassen (Personen ab 65
Jahre), welches mit der Erh6hung der Lebenserwartung
der Bevolkerung einhergeht. Dazu hat ebenfalls die tie-
fere Mortalitat in den jlingeren Alterklassen beigetragen.
Die Analyse der Todesursachen hat gezeigt, dass Krebs-
leiden im Kanton Bern die Lebenserwartung der Men-
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schen am starksten beeintrachtigen. Ein Grossteil der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) ist im beobachte-
ten Zeitraum auf diese Todesursachen zurlickzufiihren
(Ménner, 24,2%/Frauen, 37,8%). Im Vergleich mit der
Gesamtschweiz ist die Sterblichkeit im Kanton Bern auf-
grund von boésartigen Tumoren allerdings um 4% tiefer
als im Schweizer Mittel. Hinsichtlich der Anzahl sind die
Herz-/Kreislaufkrankheiten die haufigste Todesursache im
Kanton Bern. Verglichen mit der Gesamtschweiz sind diese
Todesursachen im Kanton Bern bei beiden Geschlechtern
haufiger verzeichnet worden. Sie fallen im Hinblick auf die
VPL aber weniger stark ins Gewicht, da sie meist Men-
schen im fortgeschrittenen Alter betreffen. Aus praventiv-
medizinischer Sicht stehen zudem Unfille, Gewalttaten
und Suizide im Vordergrund, da diese Todesursachen im
Hinblick auf die verlorenen potenziellen Lebensjahre bei
den Ménnern an erste Stelle (30,3%) und den Frauen an
zweiter Stelle (18,6%) stehen. Die hohe Rate an Suiziden
von Berner Mannern ist dabei besonders zu vermerken.
Positiv ist die tiefere Sterblichkeit im Kanton Bern auf-
grund alkoholischer Leberzirrhose. Zudem starben im
Beobachtungszeitraum deutlich weniger Berner Frauen
an Tumoren der Trachea, der Bronchien und der Lunge.
Die beiden letzten Todesursachen sind haufig auf starken
Substanzkonsum (Alkohol, Tabak) zurtickzufihren.

2.5 Zusammenfassung

Fragt man die Einwohnerinnen und Einwohner des Kan-
tons Bern, wie es ihnen zurzeit gesundheitlich gehe, so
antwortet die grosse Mehrheit, dass sie sich gut (63,6%)
oder sogar sehr gut (22,4 %) fuhle. Nur eine Minderheit
sagt, dass es ihr momentan schlecht (2,7%) oder sehr
schlecht (0,2%) gehe. Bezliglich selbstwahrgenommener
Gesundheit liegen die Bernerinnen und Berner damit
ziemlich genau im Schweizer Durchschnitt.

Geschlecht und Alter erweisen sich als wichtige Be-
stimmgrossen fur das gesundheitliche Wohlbefinden.
Mit zunehmenden Lebensjahren sinkt der Anteil Perso-
nen mit guter und sehr guter Gesundheit, wobei die
Maénner ihre Gesundheit in allen Altersgruppen als etwas
besser wahrnehmen als die Frauen. Die grosste Differenz
zeichnet sich im Kanton Bern bei Personen Uber 65 Jah-
ren ab: Wahrend sich 74% der Berner in dieser Alters-
gruppe gut und sehr gut fuhlen, trifft dies lediglich fur
68% der Bernerinnen zu.

Ein Grund fur die Verschlechterung des Wohlbefin-
dens ist die Zunahme lang andauernder Gesundheitspro-
bleme mit hoherem Alter. Wahrend bei den 15- bis 34-
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Jahrigen die grosse Mehrheit (91 %) beschwerdenfrei ist,
so trifft dies nur noch fiir drei Viertel (73%) der Uber 65-
Jahrigen zu. Auch hier besteht wieder ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied. Frauen berichten hdufiger von lang
andauernden Gesundheitsproblemen als Manner. Wah-
rend ein Funftel (21%) der 50- bis 64-jéhrigen und ein
Drittel (32%) der tiber 65-jahrigen Bernerinnen mit ei-
nem chronischen Leiden zu leben hat, trifft dies auf le-
diglich 18% der 50- bis 64-J&hrigen und 23 % der tber
65-jahrigen Berner zu. Die Uiber 65-jahrigen Bernerinnen
liegen damit auch Gber dem Gesamtschweizer Durch-
schnitt. Auffallig ist zudem der Einfluss der sozialen Lage:
Je hoher die Bildung, das Haushaltseinkommen und die
sozioprofessionelle Kategorie, desto seltener treten lang
andauernde Gesundheitsprobleme auf.

Einige Beschwerden kénnen mit psychosozialen Belas-
tungen in Verbindung gebracht werden. Am weitesten
verbreitet sind dabei Riickenschmerzen, Schwéche und
Mudigkeit sowie Kopfschmerzen und Schlafstérungen.
Wiéhrend Rickenschmerzen mit zunehmendem Alter
haufiger werden, treten Kopfschmerzen, Miidigkeit und
Schwéche bei dlteren Menschen bedeutend weniger auf
als bei jungen. Gesamthaft betrachtet berichten Berne-
rinnen fast doppelt so haufig tiber starke Beschwerden in
den letzten vier Wochen wie Berner (28% vs. 15%). Fer-
ner zeigt sich, dass Personen mit geringer Bildung und
tiefem Haushaltseinkommen haufiger unter den genann-
ten Beschwerden leiden als Personen mit hoher Bildung
und einen grosseren Haushalsbudget.

Krankheiten und Unfalle konnen dazu fuhren, dass
eine Person fiir einige Zeit nicht mehr oder nur noch ein-
geschréankt leistungsfahig ist. Den hochsten Anteil an
Personen, die mindestens wéhrend eines Tages im letz-
ten Monat nicht voll einsatz- und leistungsfahig waren,
findet man unter den 15- bis 34-J&hrigen. Mit 20% ist
dieser Anteil im Kanton Bern etwas hoher als in der ent-
sprechenden Altersgruppe der Gesamtschweiz (18%).
Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil an Personen,
die in den letzten vier Wochen vor der Befragung nicht
voll leistungsfahig waren, tendenziell ab. In den meisten
Fallen ist dabei eine Krankheit der Grund der Leistungs-
einschrankung. Mit zunehmender Ausfallsdauer werden
Unfélle als Ursache allerdings hdufiger. Bei Leistungsein-
schrankungen von Uber einem Monat ist bei jeder vier-
ten Person ein Unfall die Ursache.

Wichtig fur die Pravention ist das Wissen um Risiko-
faktoren fir chronische Krankheiten. Dabei spielen Blut-
druck, Cholesterinspiegel und Kérpergewicht eine wich-
tige Rolle. Bei allen Komponenten kénnen zwar erbliche
Dispositionen bestehen, das Risiko l&sst sich jedoch mit

45



einem entsprechend angepassten Lebensstil nachhaltig
beeinflussen. Der Anteil Personen mit erh6hten Blut-
druckwerten nimmt in den héheren Altersgruppen stark
zu. Das gleiche gilt auch fiir den Cholesterinspiegel.

Das Problem von hohem Blutdruck wie auch von ei-
nem erhdhten Cholesterinspiegel ist, dass beide nicht
unmittelbar wahrgenommen werden kénnen. Es ist des-
halb wichtig, die entsprechenden Werte in regelméssigen
Abstdnden zu messen. Beim Cholesterinspiegel zeigt
sich, dass sehr viele Personen nicht wissen, ob ihr Cho-
lesterin jemals untersucht wurde und was der allfallige
Befund war. Der Anteil Unwissender sinkt zwar in den
hoheren Altergruppen, ist mit 21% bei den tber 65-jah-
rigen Bernerinnen und Bernern jedoch immer noch be-
merkenswert.

Ubergewicht und Adipositas begiinstigen sowohl
Bluthochdruck als erhdhte Cholesterinwerte. Erwar-
tungsgemdss nimmt der Anteil Personen mit Uberge-
wicht und Adipositas mit hdherem Alter stark zu. Der
Anteil Ubergewichtiger verdoppelt sich zwischen den 18-
bis 34-Jahrigen und den tber 65-Jdhrigen von 20% auf
40%. Bei Adipositas kommt es sogar beinahe zu einer
Verdreifachung von 5% auf 13%. Ménner sind in der
Gruppe der Ubergewichtigen auf allen Altersstufen deut-
lich tibervertreten. Mit hoherer Bildung und Haushalts-
einkommen nimmt der Anteil an Ubergewichtigen ab.
Dieser Zusammenhang findet sich bei beiden Geschlech-
tern, wobei er bei den Frauen noch deutlicher ausféllt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
sich bei Personen mit geringer Bildung und tiefem Haus-
haltseinkommen das Risikopotenzial kumuliert. Diese
Personen sind hédufiger Gibergewichtig, haben héhere
Cholesterinwerte und haufiger Bluthochdruck. Sie leiden
héaufiger unter lang andauernden Gesundheitsproblemen
und flhlen sich gesundheitlich weniger gut.

Im Gegensatz zur kérperlichen Gesundheit, die mit zu-
nehmendem Alter als weniger gut empfunden wird, er-
hoht sich das psychische Wohlbefinden. Allerdings zeigt
sich auch hier, dass Personen mit héherer Bildung und ei-
nem hoheren Einkommen tendenziell eine hohere psychi-
sche Ausgeglichenheit (Gelassenheit, Ausgeglichenheit,
Optimismus) angeben als Personen mit geringer Bildung
und einem tiefen Haushaltseinkommen. Bei den Frauen
hat das Haushaltseinkommen den stirkeren Einfluss,
wdhrend es bei den Ménnern das Bildungsniveau ist.

Das psychische Wohlbefinden ist allgemein hoch,
nimmt gegen die Lebensmitte jedoch ab und steigt nach
dem Pensionsalter wieder leicht an. Die Bernerinnen fiih-
len sich in der Altersgruppe der 35- bis 49- und tber 65-
Jahrigen leicht besser als die Berner.
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Der dritte wichtige Faktor fur eine gute psychische
Gesundheit ist, dass sich eine Person in der Lage sieht,
ihr Leben bewéltigen zu kénnen. Die Kontrolliiberzeu-
gung nimmt mit dem Alter zu, wobei sie bei den Man-
nern in allen Altersklassen tendenziell leicht Gber dem
Niveau der Frauen liegt.

Bei den verschiedenen Dimensionen von psychischer
Gesundheit zeigt sich fur die Gesamtschweiz, dass sich
ein héheres Haushaltseinkommen und eine hohere Bil-
dung positiv auswirken. Beim Kanton Bern ist der Zu-
sammenhang nicht gleich deutlich. Es ist auffallend, dass
Personen mit mittlerer Bildung (Sekundarstufe I1) und
uberdurchschnittlichen (aber nicht den hochsten) Haus-
haltseinkommen auf allen untersuchten Dimensionen die
beste psychische Gesundheit aufweisen.

Soziales Wohlbefinden ist der dritte Aspekt von Ge-
sundheit gemdss der WHO-Definition. Fir ein gutes so-
ziales Wohlbefinden ist das Vorhandensein von sozialen
Kontakten und Vertrauenspersonen wichtig. Es zeigt sich,
dass Personen, die sich hdufig einsam fiihlen, 6fter starke
korperliche Beschwerden haben als Personen, die sich nie
einsam flhlen. Fast die Halfte der jungen Bernerinnen im
Alter von 15 bis 34 Jahren flihlt sich manchmal bis sehr
héufig einsam. Dies ist ein bedeutend héherer Anteil als
bei den Bernern, bei denen dies nur auf gut einen Drittel
zutrifft. In den mittleren Altersklassen nehmen die Ein-
samkeitsgeflhle stark ab, um bei den (iber 65-Jdhrigen
wieder anzusteigen. Offensichtlich verhindert das Wissen
um eine Vertrauensperson nicht, dass sich eine Person
gelegentlich einsam fuhlt. Wéhrend viele Personen hin
und wieder vom Gefiihl der Einsamkeit betroffen sind,
geben nur knapp 4% aller Bernerinnen und Berner an,
keine Vertrauensperson zu haben. Der Anteil steigt in
hoherem Alter stark an. Dies diirfte mit dem Hinscheiden
von Ehepartner und Freunden zusammenhéangen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Kan-
ton Bern ein Zusammenhang zwischen der sozialen Lage
und Gesundheit besteht, wenn auch nicht gleich stark
ausgepragt wie in der Gesamtschweiz. Dieser Befund ist
fur die Gesundheitsforderung insofern von zentraler
Wichtigkeit, als Studien zeigen, dass die gesundheitliche
Ungleichheit zunimmt (vgl. Mielck 2000).

Die Sterblichkeit bzw. Verteilung und Entwicklung der
Todesursachen liefert schliesslich wichtige Hinweise zur
Haufigkeit von Krankheiten und damit zum Gesund-
heitszustand einer Bevolkerung. Fiir den Kanton Bern
fallt die tendenziell hohere standardisierte Mortalitdtsrate
beider Geschlechter im Vergleich mit der Gbrigen
Schweiz auf. Die Berner Sterberate liegt aber unter der
Rate der Grossregion Espace Mittelland.
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Aus praventivmedizinischer Sicht sind jene Todesursa-
chen von Interesse, fur welche wichtige Risikofaktoren
bekannt sind und welche somit durch entsprechendes
Verhalten oder Verringerung von schédlichen Kontextbe-
dingungen (z. B. Verringerung Krebs erregender Immissio-
nen) teilweise verhiitet werden kénnen. Im Kanton Bern
sind dies einerseits bosartige Tumore, da diese im Hinblick
auf die verlorenen potenziellen Lebensjahre am stédrksten
ins Gewicht fallen. Todliche Krebsleiden sind im Kanton
Bern aber seltener als in der Gesamtschweiz. Andererseits
stehen Unfille, Gewalttaten und Suizide beziiglich verlo-
rener Lebensjahre bei den Mdnnern an erster und bei den
Frauen an zweiter Stelle. Fiir den Kanton Bern ist dabei
auf die —verglichen mit der Schweiz — hohere Suizidrate
bei Mdnnern hinzuweisen. Fir beide Geschlechter lasst
sich zudem zwischen 1995 und 2001 eine vergleichsweise
hohe Anzahl Todesfalle aufgrund von Herz-/Kreislauf-
krankheiten beobachten. Bei Berner Mannern fallen im
Beobachtungszeitraum schliesslich die, verglichen mit der
Schweiz, hdufigeren Todesfalle wegen Krankheiten des
Atmungssystems auf.
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Todesursachen aus Sicht der Pravention

Der Ruickblick auf die Veranderung der Sterblichkeit und der
Todesursachen in den letzten 20 Jahren zeigt eine erfreuliche
Tendenz: die Sterblichkeit ist deutlich zurtickgegangen und
zwar auch bei den jingeren Altersgruppen. Auch wenn der
Kanton Bern sich mit diesem Ergebnis nicht von der Entwick-
lung in der Schweiz insgesamt unterscheidet, ist diese Ver-
ringerung der Sterblichkeit sicherlich positiv zu bewerten
und weist auf eine Verbesserung des Gesundheitszustands
der Bevolkerung sowie der medizinischen Versorgung hin.
Die Sterblichkeit einer Bevolkerung verandert sich (mit Aus-
nahme des Auftretens von nattirlichen oder von Menschen
verursachten Katastrophen und von Epidemien) nur sehr
langsam. Das Risikoverhalten der heutigen Jugendlichen und
Erwachsenen wird in 40, 50 Jahren die vorherrschenden To-
desursachen und die Sterblichkeit in unserem Kanton be-
stimmen. Unter diesem Blickwinkel ist die hohe Raucher-
quote bei den Kindern und Jugendlichen in unserem Kanton
ein alarmierendes Ergebnis (vgl. Kapitel 3 und 6).

Aus Sicht der Pravention sind vor allem diejenigen Todesur-
sachen von Bedeutung, welche (a) einen relevanten Anteil
der Bevolkerung betreffen; (b) fiir einen hohen Anteil an po-
tenziell verlorenen Lebensjahren verantwortlich sind, also
mit anderen Worten jingere Menschen betreffen; (c) Ursa-
chen haben, die verdnderbar sind. Damit riicken fur den
Kanton Bern die durch Risikoverhalten wie ungesunde Er-
ndhrung, Rauchen und Alkoholmissbrauch mitverursachten
todlichen Erkankungen einerseits und Unfélle, Gewalttaten
und insbesondere Suizide andererseits in den Fokus. Die
Schweiz ist eines der Lander mit der hochsten Suizidrate
tberhaupt; im Kanton Bern war diese Rate im Beobach-
tungszeitraum bei den Mannern sogar noch hoher. Nicht
vergessen werden darf aber, dass die Sterblichkeit auch
durch Umweltfaktoren beeinflusst wird (Bsp. Schadstoffe in
der Luft). Umweltschutz wird damit auch zum Gesundheits-
schutz fir den Menschen.
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3 Gesundheitsrelevante Einstellungen
und Verhaltensweisen

Die Gesundheit einer Person wird von einer Vielzahl Fak-
toren beeinflusst. Die einen (z. B. Konstitution oder Ver-
erbung) sind weitgehend unverdnderbar, wahrend an-
dere mindestens teilweise beeinflussbar sind (z. B. Risi-
koverhalten, Lebensstil, Umweltbedingungen, Qualitat
der sozialen Kontakte). Fiir die Pravention sind die be-
einflussbaren Faktoren von primédrem Interesse. Wie
héngen Gesundheitsverhalten und Lebenssituation zu-
sammen? Gibt es im Kanton Bern aufféllige Muster? Um
diese Fragen geht es im vorliegenden Kapitel Giber ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen.

3.1 Gesundheitsbewusstsein

Fur gesundheitsrelevantes Verhalten ist ein entsprechen-
des Gesundheitsbewusstsein unabdingbar. Im schriftlichen
Teil der Gesundheitsbefragung wurde deshalb nach der
Wichtigkeit der Gesundheit im Lebenskonzept gefragt.
10,3% der Bevolkerung des Kantons Bern stimmt der
Aussage: «Ich lebe, ohne mich um mogliche Folgen fiir
meine Gesundheit zu kiimmern» zu. Die grosse Mehr-
heit (70,4 %) lebt nach dem Motto: «Gedanken an die
Erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen meinen Le-

bensstil», und schliesslich sagen 19,3 % von sich: «Ge-
sundheitliche Uberlegungen bestimmen weitgehend, wie
ich lebe».

Die Verteilung dieser Meinungen variiert stark zwi-
schen den Geschlechtern und den Alterskategorien. Per-
sonen mit einem unbekiimmerten Umgang mit der eige-
nen Gesundheit sind mehrheitlich médnnlich und jiinger.
Mit zunehmendem Alter wird Gesundheitserhaltung als
Lebenskonzept immer wichtiger (vgl. Abbildung 3.1).
Insbesondere im Pensionsalter wird der Gesundheit viel
Beachtung geschenkt. Zwischen der Einstellung zur Ge-
sundheit und dem Leiden unter chronischen Beschwer-
den ist jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zu er-
kennen. Weiter wirkt sich eine hohere Bildung positiv auf
das Gesundheitsbewusstsein aus, und Personen mit ei-
nem unbekiimmerten Umgang mit ihrer Gesundheit ver-
fugen Uber ein tieferes Haushaltseinkommen. Dies be-
deutet allerdings nicht, dass Personen in guten Einkom-
mensverhaltnissen gesundheitsbewusster wéren. Der An-
teil Gesundheitsorientierter ist bei Personen mit einem
Haushaltsaquivalenzeinkommen von weniger als Fr. 3000
vergleichsweise hoch. Dies erklart sich mitunter damit,
dass die besonders gesundheitsorientierten alteren
Frauen relativ hdufig in prekdreren Einkommensverhalt-

Anteil der Gesundheitsbewussten in verschiedenen Altersgruppen

nach Geschlecht, Schweiz

Abb. 3.1

40%

35%

gesundheitsbewusste Frauen
I gesundheitsbewusste Manner

30%

25%

15-34 Jahre 35-49 Jahre

37,2
28,8
20% 265
15% 21,0
10% +— 162
5%
0%

50-64 Jahre

65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8030 (Frauen); 6598 (Manner).
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Tab.3.1 Angaben zur Gesundheitseinstellung nach verschiedenen soziodemographischen

und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz

unbekiimmert’ beachtend? orientiert
BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 10,3 11,5 70,4 67,3 19,3 21,2
Geschlecht Frauen 8,8 91 70,6 66,5 20,5 24,4
Manner 11,9 141 70,2 68,2 18,0 17,7
Altersgruppen 15-34 16,4 17,2 69,8 67,8 13,7 15,0
35-49 9,6 111 75,7 71,4 14,6 17,5
50-64 (8,4) 85 67,7 67,5 23,9 24,0
65+ (4,6) 6,4 67,2 59,8 28,2 33,8
Bildung obligatorische Schule (19,4) 17.2 53,3 56,4 27,3 265
Sekundarstufe 11 8,6 10,4 72,5 68,7 18,9 20,9
Tertidrstufe (7,4) 8,4 80,2 76,0 (12,5) 15,6
Nationalitit Schweizer 9,5 11,0 71,5 68,3 19,0 20,7
Ausldander (17,5) 14,3 60,0 62,1 (22,6) 23,6
Haushalts- bis CHF 3000 10,3 13,1 69,4 62,9 20,3 24,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 8,3 9,7 69,3 68,3 22,4 22,0
CHF 4500 bis 5999 12,4 9,5 70,6 71,3 16,9 19,2
CHF 6000 und hoher * 8,4 81,6 77,0 (14,7) 14,6
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe (16,4) 12,4 62,9 62,4 20,7 25,2
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe (14,8) 15,9 62,7 61,9 225 222
Kleinunternehmer (8,1) 12,4 71,3 66,7 (20,6) 20,8
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe (7,4) 9,8 72,8 67,4 19,8 22,8
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 7.1 9,0 76,2 711 16,8 19,9
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe * 8,2 75,5 77,3 (15,8) 14,5
Regionaler Vergleich Aargau 10,6 67,3 221
Basel-Landschaft 9,1 71,5 19,4
Basel-Stadt 8,0 67,0 25,0
Bern 10,3 70,4 19,3
Luzern 8,3 68,3 23,4
Solothurn 89 70,9 20,2
St.Gallen 10,5 68,1 21,3
Zug 84 71,2 20,3
Zirich 71 71,0 21,9
andere Deutschschweizer Kantone 11,6 67,2 21,2
Westschweizer Kantone 17,6 60,7 21,7
Tessin 11,8 71,4 16,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1235 <n< 1311 (BE); 14’628 <n< 15'652 (CH).

* Antworten von 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

1 Zustimmung zu: «Ich lebe, ohne mich um mégliche Folgen fiir meine Gesundheit zu kiimmern.»
2 Zustimmung zu: «Gedanken an die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil.»

3 Zustimmung zu: «Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe.»

nissen leben. Es sind auch dltere Personen, die oft ledig-
lich die obligatorische Schule besucht haben, aber den-
noch sehr gesundheitsbewusst leben (vgl. Tabelle 3.1).

Der Anteil Personen, die von sich sagen «Gesundheit-

liche Uberlegungen bestimmen weitgehend, wie ich
lebe», ist im Kanton Bern Uber die Jahre 1992/93 und

1997 stabil und nimmt dann etwas ab. Die Abnahme ist
jedoch nur gering (-3%) und statistisch nicht signifikant.

3.2 Korperliche Aktivitat

Bewegung und Sport sind fur die Gesundheit von grosser

Bedeutung. Die gesundheitsférdernde Wirkung von re-

gelmdassiger korperlicher Aktivitat und ihre Schutzfunktion

gegen zahlreiche Krankheiten sind wissenschaftlich gut
belegt (vgl. Marti und Hattich 1999). Der Bewegungs-
mangel ist ebenso schadlich fiir die Gesundheit wie das

Rauchen und sogar noch schidlicher als das Ubergewicht.

Man schatzt, dass der Bewegungsmangel in der Schweiz
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jahrlich mindestens 2000 Todesfélle und 1,4 Millionen Er-
krankungen verursacht, welche direkte Behandlungskos-

ten von 1,6 Milliarden Franken nach sich ziehen (Smala,

Beeler und Szucs 2001). Dazu kommt: Personen, die sich

regelmadssig bewegen, leben nicht nur gestinder, sie zei-

gen auch ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und fiihlen
sich generell besser. Sport und Bewegung hebt nachweis-
lich die Stimmung und verbessert die Lebensqualitat.

In den aktuellen Empfehlungen des Bundesamts fir
Sport (BASPO), des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)

und des Netzwerks «Gesundheit und Bewegung
Schweiz» wird mit Blick auf die Gesundheitswirksamkeit
von folgendem Bewegungsumfang ausgegangen:
«Frauen und Méannern in jedem Lebensalter wird min-
destens eine halbe Stunde Bewegung téglich in Form
von Alltagsaktivitdten oder Sport mit mindestens <mittle-

rer> Intensitdt empfohlen. Diese Basisempfehlung, die
sich aus fundierten wissenschaftlichen Untersuchungen

ableiten lasst, verspricht bedeutende und vielféltige Wir-
kungen auf Gesundheit und Lebensqualitat.»
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Personen, welche diese Basisempfehlungen erflllen,
kdnnen mit einem zusétzlichen Training von Ausdauer,
Kraft und Beweglichkeit noch mehr fiir ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden tun. Diese weitergehenden sport-
lichen Aktivitdten bringen einen zusétzlichen gesund-
heitlichen Nutzen, allerdings nimmt dieser nicht mehr in
gleichem Masse zu.

Unter der in den Basisempfehlungen angesprochenen
«mittleren» Intensitdt wird jede korperliche Aktivitéat ver-

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

aber nicht unbedingt ins Schwitzen gerét. Schwitzen
wird seinerseits als Abgrenzungskriterium fir die korper-
lichen Aktivitdten mit «héherer» Intensitdt genommen.
Auch mit Blick auf ein gezieltes Ausdauertraining hat das
Bundesamt flr Sport Richtlinien formuliert: Flr bereits
Aktive (Personen also, welche die Basisempfehlungen er-
fullen) wird ein Training der Ausdauer oder der kardiore-
spiratorischen Fitness von mindestens drei Trainingsein-
heiten pro Woche Gber 20 bis 60 Minuten empfohlen.
Vor dem Hintergrund dieser Empfehlungen wurde in

standen, bei der man zumindest etwas ausser Atem,

der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 die

Tab.3.2 Ausmass der Bewegungsaktivititen gemass Fithrungsindikator des BASPO, 6anton Bern und Schweiz

BE CH

trainiert: mindestens 3 Tage pro Woche mit Schwitzepisoden 29,7 27,0
regelmassig aktiv: mindestens 5 Tage jeweils mindestens 30 Min.

Aktivititen mit mittlerer Intensitit (ausser Atem kommen) 9,4 8,9
unregelmassig aktiv: mindestens 150 Minuten mittlere Intensitat pro Woche

oder 2 Tage mit Schwitzepisoden 231 25,6
teilaktiv: mindestens 30 Minuten mittlere Intensitdt pro Woche oder 1 Tag mit Schwitzepisoden 18,8 191
inaktiv 19,0 19,4

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 1532 (BE); 18'719 (CH).

Tab. 3.3 Bewegungsverhalten nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen,
6anton Bern und Schweiz (in %)

unregelmassig/

trainiert/aktiv teilaktiv inaktiv
BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 39,1 35,8 419 44,8 19,0 19,4
Geschlecht Frauen 35,9 32,6 43,5 45,2 20,6 22,2
Ménner 42,7 39,4 40,2 443 17,1 16,3
Altersgruppen 15-34 49,7 42,4 40,1 46,5 10,3 11,1
35-49 37,6 33,1 453 49,9 171 17,0
50-64 36,8 33,5 45,0 44.6 18,2 22,0
65+ 28,2 31,9 36,3 33,9 35,6 34,3
Bildung obligatorische Schule 42,7 34,8 28,0 38,1 29,2 27,2
Sekundarstufe 1 38,7 36,2 441 46,0 171 17,7
Tertidrstufe 36,6 35,8 48,8 49,3 (14,5) 14,8
Nationalitit Schweizer 39,3 37,0 431 452 17,6 17,8
Auslander 379 30,5 32,1 42,8 30,0 26,7
Haushalts- bis CHF 3000 33,7 33,9 41,2 41,9 251 242
einkommen CHF 3000 bis 4499 41,3 34,7 42,2 45,8 16,6 19,5
CHF 4500 bis 5999 39,9 37,9 45,7 47,0 14,4 15,2
CHF 6000 und hoher 40,9 37,8 47,4 49,4 11,7 12,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 41,8 36,3 36,7 37,9 21,6 25,8
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 40,3 36,1 39,0 42,8 20,6 21,2
Kleinunternehmer 393 35,6 34,7 39,8 25,9 24,6
Biiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 37,0 33,8 451 47 1 17,9 19,1
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 37,7 36,4 47 .4 48,0 14,9 15,6
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 36,1 33,8 48,3 51,5 (15,6) 14,8
Regionaler Vergleich Aargau 38,3 459 15,8
Basel-Landschaft 359 45,4 18,7
Basel-Stadt 35,8 39,2 25,0
Bern 39,1 41,9 19,0
Luzern 35,5 47,9 16,6
Solothurn 37,5 44,9 17,6
St.Gallen 36,5 48,5 15,0
Zug 415 46,1 12,4
Ziirich 371 45,1 17,8
andere Deutschschweizer Kantone 39,8 47,4 12,8
Westschweizer Kantone 30,9 449 24,2
Tessin 30,2 36,4 33,4

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1440 <n< 1532 (BE); 17'344 <n< 18'719 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Frage gestellt, wie oft und wie lange man korperliche
Aktivitdten auslibe, bei denen man zumindest ein biss-
chen ausser Atem komme. Als Beispiele flir solche Akti-
vitaten wird auf «zlgiges Laufen, Wandern, Tanzen,
Gartenarbeiten und viele Sportarten» verwiesen. Zusétz-
lich wurde gefragt, an wie vielen Tagen in der Woche
man durch korperliche Betatigung wéhrend der Freizeit
ins Schwitzen komme. Aus diesen beiden Angaben
wurde ein Gesamtindikator zur Messung des Bewe-
gungsverhaltens gebildet, der die Angaben zu den kor-
perlichen Aktivitdten mit mittlerer Intensitat (Erhéhung
der Atemfrequenz) und die Angaben zu den Aktivitdten
mit hoherer Intensitdt (Schwitzen) zusammenfasst und
die in Tabelle 3.2 dargestellten Kategorien unterscheidet.
Mit Blick auf den Fuihrungsindikator des Bundesamtes
fur Sport lasst sich zusammenfassend sagen, dass 39,1
Prozent der Bernerinnen und Berner zumindest eine der
beiden Bewegungsempfehlungen erflllen, wahrend 60,9
Prozent diese nicht erflillen und als ungentigend aktiv
bezeichnet werden mussen. Ein knappes Viertel ist zwar
aktiv und berichtet von wéchentlichen Bewegungsaktivi-
taten im Umfang einer der beiden Empfehlungen, die in
den Bewegungsempfehlungen vorgeschriebene Regel-
maéssigkeit wird jedoch nicht erreicht. Die Bewegungsak-
tivitdten verteilen sich auf zu wenige Tage. Diese Gruppe
kann deshalb als unregelmassig aktiv bezeichnet werden.
Weniger als jede flnfte Person ist teilaktiv, die Haufig-
keit und/oder der Bewegungsumfang sind deutlich von
einer gesundheitswirksamen «Minimaldosis» entfernt.
Schliesslich erweist sich wiederum fast ein Flinftel der
Personen im Kanton Bern damit als véllig inaktiv. Das
Bewegungsverhalten im Kanton Bern widerspiegelt so-
mit weitgehend die gesamtschweizerischen Verhéltnisse.

Tabelle 3.3 macht deutlich, dass die Bewegungsaktivi-
tat erwartungsgemadss mit zunehmendem Alter ab-
nimmt. Die Ménner sind zudem etwas aktiver als die
Frauen. Ein unterdurchschnittliches Bewegungsniveau
weist die ausldndische Wohnbevolkerung auf, und gene-
rell 1asst sich sagen, dass das Aktivitatsniveau mit dem
sozialen Status deutlich ansteigt. So sind Personen mit
einem mittleren oder hohen Bildungsniveau sowie einem
uberdurchschnittlichen Haushaltseinkommen sportlich
seltener inaktiv als Personen in tieferen sozialen Lagen.
Die genannten Unterschiede zeigen sich sowohl im Kan-
ton Bern als auch in der Gesamtschweiz. Eine Berner Ei-
genheit ist jedoch der Befund, dass die Gruppe mit ledig-
lich obligatorischem Schulabschluss den héchsten Anteil
sportlich aktiver Personen aufweist.

Mit Blick auf die regionalen Unterschiede ldsst sich
zundchst feststellen, dass in den franzdsischsprachigen
Kantonen und im Tessin der Bewegungsmangel deutlich
ausgepragter ist als in der Deutschschweiz. Innerhalb der
Deutschschweiz liegt der Kanton Bern nach dem Kanton
Zug an der Spitze bezlglich sportlicher Aktivitat. Gleich-
zeitig leben im Kanton Bern nach Basel-Stadt jedoch
auch die meisten inaktiven Personen der Deutsch-
schweiz.

Eine genauere Analyse der Faktoren Geschlecht und
Alter findet sich in Abbildung 3.2 und Abbildung 3.3.
Dabei zeigt sich, dass der Riickgang der Bewegungsakti-
vitdten mit dem Alter nicht kontinuierlich erfolgt und
sich die Manner und Frauen dabei klar unterscheiden.
Die Ménner sind in jungen Jahren deutlich aktiver als die
Frauen. Mit den Jahren wird diese Differenz jedoch im-
mer geringer: Im Alter zwischen 35 und 65 Jahren zei-
gen Frauen und Ménner ein (zumindest hinsichtlich des

Anteil der Inaktiven in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht,

Schweiz

Abb. 3.2

40%

35%

inaktive Frauen
I inaktive Manner

30%

25%

20%
22,8
15%
18,6
10%
13,0
5% +———
0%

15-34 Jahre 25-49 Jahre

50-64 Jahre

65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); 8272 (Manner).
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Anteil der Aktiven in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht,
(Personen, welche eine der beiden Bewegungsempfehlungen erfiillen),

Schweiz

Abb. 3.3

50%

aktive Frauen
I aktive Médnner

40%

15-34 Jahre 25-49 Jahre

48,9
30% —— 35,9
32,9 333
20% 27,0
10% f—
0%

50-64 Jahre

65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); 8272 (Méanner).

Tab.3.4 Verschiedene Formen von k rperlicher Aktivitat (in %), 6anton Bern und Schweiz

BE CH

Sport, Fitness, Gymnastik nie 44,4 47,0

teilaktiv, unregelmassig aktiv 31,8 28,6

regelmassig aktiv: mehrmals pro Woche, 23,8 243
Tagliche Wegstrecke (zum keine kérperliche Bewegung 47,4 50,5
Arbeiten, Einkaufen, Ausgehen) bis 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 225 221
zu Fuss oder mit Velo iber 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 30,1 27,4
Korperliche Aktivitat kein Schwitzen bei der Arbeit 40,2 43,4
bei der Arbeit (inkl. Haus- 1 bis 2 Schwitzepisoden pro Woche 29,1 28,8
und Gartenarbeit) 3 und mehr Schwitzepisoden pro Woche 30,7 27,8

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1506 <n< 1607 (BE), 18'376 <n< 19'706 (CH).

Umfangs) vergleichbares Bewegungsverhalten. Im Alter
werden die Unterschiede wieder etwas grosser. Bei den
Uber 65-Jahrigen ist die Inaktivitat bei den Frauen hoher
als bei den Mannern.

Tabelle 3.4 gibt einen Uberblick tiber verschiedene
Formen der koérperlichen Aktivitdt. Dabei zeigt sich, dass
im Kanton Bern zwar etwas seltener Sport getrieben wird
als in der Gesamtschweiz, dafiir liegen die kdrperlichen
Aktivitaten bei der Arbeit (inklusive Haus- und Gartenar-
beit) und unterwegs (Wegstrecken zu Fuss oder per
Velo) leicht tiber dem schweizerischen Durchschnitt.

Wird das Bewegungsverhalten im Kanton Bern tber
die Zeit betrachtet, so zeigt sich, dass der Anteil Perso-
nen, die mindestens einmal pro Woche durch kérperliche
Aktivitdt zum Schwitzen kommen, zwischen 1992/93
und 1997 signifikant ab- und dann 2002 wieder zu-
nimmt. Der Anteil korperlich Aktiver im Kanton Bern
liegt dabei zu den drei Messzeitpunkten tiber dem Ge-
samtschweizer Durchschnitt (vgl. Abbildung 3.4).
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3.3 Bewusste Erndhrung

Eine ausgeglichene Erndhrung ist neben korperlicher Ak-
tivitat der zweite zentrale Pfeiler fir den Erhalt einer gu-
ten Gesundheit. Viele Krebserkrankungen kénnen bei-
spielsweise in Beziehung zur Essgewohnheit der betrof-
fenen Person gesetzt werden (Schwarzer 1992: 99). Eine
ausreichende Versorgung mit bestimmten Vitaminen
kann umgekehrt das Krebsrisiko vermindern. Ein beson-
deres Risiko liegt im zu haufigen Konsum von tierischen
Fetten, wie sie vor allem in Rind- und Schweinefleisch,
Butter, Kadse und Eiern vorkommen. Der Giberméssige
Konsum dieser Produkte kann unter anderem zur Erho-
hung des Cholesterinspiegels® im Blut fuhren. Gleichzei-
tig ist die Versorgung des Koérpers mit ausreichend Ei-
weiss zentral fir die Gesundheit (Schwarzer 1996: 120).
Was und wie viel jemand isst, kann demnach je nach
Essgewohnheit und Disposition krank machen oder die
Gesundheit fordern.

9 Zu Cholesterin siehe Abschnitt 3.1.4: Risikofaktoren fiir chronische
Krankheiten.
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Schwitzen durch kérperliche Aktivitat, Kanton Bern und Schweiz,

1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 3.4
0,

70% Bern
I schweiz

60% 1

67,9 66,8
64,3 '

50% LY 60,7

40%

30%

20%

10% -
Anteil Personen, die mindestens einmal
pro Woche durch korperliche Aktivitat

0% in der Freizeit ins Schwitzen kommen.
1992/93 1997 2002

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1722 (BE 1992/93); 1678 (BE 1997);
1536 (BE 2002); 14'702 (CH 1992/93); 12'761 (CH 1997); 18'738 (CH 2002).

Tab.3.5 Anteil Erndhrungsbewusste nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen,
6anton Bern und Schweiz

BE CH

Gesamtbev lkerung 74,7 69,1
Geschlecht Frauen 83,6 76,0

Méanner 65,2 61,6
Altersgruppen 15-34 70,3 61,9

35-49 76,7 70,5

50-64 78,1 73,5

65+ 749 73,7
Bildung obligatorische Schule 65,2 60,5

Sekundarstufe Il 76,8 71,3

Tertidrstufe 77,9 73,7
Nationalitat Schweizer 75,4 70,5

Auslander 69,5 63,3
Haushalts- bis CHF 3000 70,8 65,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 76,3 711

CHF 4500 bis 5999 77,0 74,0

CHF 6000 und hoher 79,0 75,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 74,9 66,3
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 68,8 61,0

Kleinunternehmer 70,7 67,3

Buroangestellte, andere nicht-manuelle Berufe 75,7 73,4

hoherqualifizierte nicht-manuelle Berufe/mittleres Kader 80,6 74,2

hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 731 73,3
Regionaler Vergleich Aargau 72,9

Basel-Landschaft 76,2

Basel-Stadt 75,9

Bern 74,7

Luzern 711

Solothurn 73,9

St.Gallen 70,6

Zug 77,9

Zrich 76,4

andere Deutschschweizer Kantone 69,0

Westschweizer Kantone 55,1

Tessin 73,5

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. n = 1498<n<1606 (BE); 18'172<n<19'691 (CH).
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3.3.1 Erndhrungsbewusstsein

Erndhrungsbewusstsein ist eine notwendige, wenn auch
nicht hinreichende Bedingung flr ein gesundes Ernah-
rungsverhalten. Verschiedene Faktoren kénnen eine
Rolle bei der Umsetzung spielen. Es ist anzunehmen,
dass beispielsweise Armut das effektive Erndhrungsver-
halten beeinflusst.

Im Kanton Bern achten drei Viertel der Bevolkerung
auf ihre Erndhrung. Dabei erweisen sich die Frauen als
deutlich erndhrungsbewusster als die Manner (83,6 % vs.
65,2%). Unabhangig vom Geschlecht sind es im Kanton
Bern die 50- bis 64-Jdhrigen, die am meisten darauf ach-
ten, was sie essen.

Das Erndhrungsbewusstsein steht in Zusammenhang
mit Bildung und Haushaltseinkommen. Personen mit ei-
ner héheren Bildung und Personen mit einem grésseren
Haushaltsbudget achten deutlich mehr darauf, was sie
essen als Personen mit einer geringeren Bildung und Per-
sonen mit tieferen Einkommen.

Bezuiglich Erndhrungsbewusstsein tut sich ein beson-
ders breiter «Rostigraben» auf: In der Deutschschweiz
und auch im Tessin ist das Erndhrungsbewusstsein klar
ausgepragter als in der Westschweiz. Der Anteil ernah-
rungsbewusster Personen im Kanton Bern liegt im Mit-
telfeld der Deutschschweizer Kantone.

Der Anteil erndhrungsbewusster Personen im Kanton
Bern ist seit der Befragung 1992/93 leicht angestiegen,
die Differenz ist allerdings gering (+3 %) und statistisch
nicht signifikant.

3.3.2 Erndhrungsgewohnheiten

Gut ein Viertel der Personen im Kanton Bern isst (fast)
taglich Fleisch, wahrend 6,4 Prozent der Personen darauf
weitgehend bis ganz verzichtet (Tabelle 3.6). Der Anteil
Vegetarier und seltener Fleischesser ist bei den
15- bis 34-Jahrigen mit gegen 8,9% am grossten.

Bei der grossen Mehrheit der Personen im Kanton
Bern stehen taglich Gemise und Salat auf dem Tisch
(vgl. Tabelle 3.6). Bei den 15- bis 34-Jahrigen essen nur

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

75,7 % taglich Salat oder Gemuse, bei allen anderen Al-
tersgruppen sind es mindestens 83,2%. Beim Friichte-
konsum zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. Wahrend in
der jingsten Altersgruppe nur 55,6% téglich Friichte es-
sen, nimmt der Frichtekonsum in den hoheren Alters-
klassen kontinuierlich zu. Bei den Uiber 65-Jahrigen ver-
speisen 85,2 % taglich Friichte. Diese Werte fur den Kan-
ton Bern entsprechen weitgehend jenen der Gesamt-
schweiz.

Vier Flnftel der Berner Bevolkerung essen selten bis nie
in einem Schnellimbisslokal oder auf der Strasse. Mit zu-
nehmendem Alter wird der Anteil Personen, die sich nie
auf diese Weise verpflegen, immer grésser. Bei den 15- bis
34-Jédhrigen sind es im Kanton Bern 57 %, bei den tiber
65-Jahrigen schliesslich 98%, die weitgehend auf Fastfood
verzichten. Im Vergleich zur Gesamtschweiz ist der Anteil
héaufiger Snackbarbesucher im Kanton Bern geringer.

Bei diesen Altersunterschieden handelt es sich mit
grosser Wahrscheinlichkeit um einen Kohorteneffekt.
Dies bedeutet: Es ist anzunehmen, dass sich die heutigen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen auch in spateren
Jahren — zumindest teilweise — von Fastfood erndhren
werden. Dies hdngt nicht zuletzt mit den veranderten
Lebensgewohnheiten zusammen.

3.4 Medikamentengebrauch

Im Jahr 2002 wurden in der Schweiz 6933 verschiedene,
von Swissmedic, dem Schweizerischen Heilmittelinstitut,
registrierte Humanarzneimittel'© angeboten, von denen
gut die Halfte (56,2 %) verschrieben werden muss. Der
Anteil der Medikamente an den gesamten Gesundheits-
kosten betragt gegenwaértig 10,7 %. Medikamente ge-
gen Herz-Kreislauf-Erkrankungen nehmen beziiglich
Marktanteil seit Jahren die Spitzenposition ein. An zwei-
ter Stelle stehen Medikamente gegen Depressionen. Im
Durchschnitt geben die Schweizerinnen und Schweizer
1,56% ihres Einkommens fur Medikamente aus (Kommu-
nikationsstelle Interpharma 2003).

Tab. 3.6 Fleisch-, Gemiise-, Salat-, Friichte- und Fastfoodkonsum, 6anton Bern und Schweiz (in %)

an 6-7 Tagen an 4-5 Tagen an bis zu 3 Tagen selten bis nie

BE CH BE CH BE CH BE CH
Fleisch 26,0 25,2 26,7 26,2 40,9 43,7 6,4 4,8
Gemise und Salat 84,5 85,2 8,5 8,0 6,1 6,1 0,9 0,7
Frichte 69,9 68,0 8,9 9,0 16,5 17,6 4,7 53
Fastfood (1,7) 1,5 29 3,4 14,8 15,9 80,6 791

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1602 <n< 1607 (BE); 19'662 <n< 19'687 (CH).

* Antworten von 0-10 Personen.
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10 Humanarzneimittel, Phytotherapeutika, Homdopathika, In-vitro-Tests,
Radiopharmazeutika.
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Viele Arzneimittel bergen neben der erwiinschten
Wirkung oft auch ein Missbrauchspotenzial sowie nicht
zu vernachlassigende Nebenwirkungen. Beispielsweise
kann die langfristige Einnahme von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln, die Benzodiazepine enthalten, in die Me-
dikamentenabhéangigkeit fiihren (Maffli und Bahner
1999). Ahnliche Probleme stellen sich auch bei verschie-
denen Schmerzmitteln (Ladewig 2000, Gmel 2000). Eine
Reihe von Medikamenten beeintrachtigt zudem den
Gleichgewichtssinn. Besonders bei &lteren Personen kann
die Einnahme solcher Préparate zu hdufigeren Sturzun-
fallen fihren (Hopflinger und Hugentobler 2003).

Vier von zehn Personen im Kanton Bern wie auch in der
Schweiz insgesamt haben in der Woche vor der Befragung
ein Medikament eingenommen, wobei der Anteil bei den
Frauen mit 46,5% (CH: 46,2%) markant hoher liegt als
der Anteil bei den Mannern mit 31,7% (CH: 34,9%). Die-
ser Geschlechterunterschied beztiglich Medikamentenein-
nahme ist ein bekanntes Phanomen und findet sich auch in
Lander vergleichenden Studien (Maffli und Bahner 1999).

Mit zunehmendem Alter steigt der Medikamentenkon-
sum stetig an. Bei den 15- bis 34-Jahrigen ist ein knappes
Viertel, bei den tber 65-J&hrigen sind es 70,9% (CH:
70,8%), die in den vergangenen sieben Tagen mindestens
einmal ein Medikament eingenommen haben. Weiter zeigt
sich, dass mit zunehmender Bildung der Medikamenten-
konsum abnimmt. Dieser Zusammenhang besteht auf allen
Altersstufen, bei den Frauen wie auch bei den Médnnern.

Bemerkenswert ist weiter der Befund, dass Personen
auslandischer Nationalitdt deutlich weniger Medika-
mente einnehmen, obwohl sie hdufiger an Beschwerden
leiden als Schweizerinnen und Schweizer (vgl. Kapitel 2.1
und Tabelle 3.7).

Schmerzmittel sind die Spitzenreiter der eingenomme-
nen Medikamente. 14,5% der in der Schweiz wohnhaf-
ten Personen tber 15 Jahre haben in der Woche vor der
Befragung mindestens einmal ein Schmerzmittel einge-
nommen, im Kanton Bern waren es 12%. 4,3% der
Schweizer Bevolkerung konsumierten téglich Schmerz-
mittel, wobei der Anteil der konsumierenden Frauen mit

Tab.3.7 Medikamentenkonsum nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen,

6anton Bern und Schweiz

Irgendein Beruhigungs- Schlaf-
Medikament Schmerzmittel mittel mittel
BE CH BE CH CH CH
Gesamtbev lkerung 393 40,8 12,0 14,5 3,8 4.1
Geschlecht Frauen 46,5 46,2 14,5 18,0 4,7 5,4
Méanner 31,7 34,9 9.4 10,8 2,8 2,7
Altersgruppen 15-34 241 27,3 11,4 12,8 1,6 0,6
35-49 27,3 31,1 9,2 14,5 2,6 2,0
50-64 45,2 46,9 12,2 14,2 5,7 43
65+ 70,9 70,8 16,5 17,7 7,0 12,9
Bildung obligatorische Schule 43,0 44,8 14,8 17,5 53 5,8
Sekundarstufe 11 39,3 39,8 11,7 13,9 34 35
Tertidrstufe 34,7 38,3 10,2 12,2 2,9 3,6
Nationalitat Schweizer 40,1 41,8 11,6 14,1 3,7 4,4
Auslander 33,7 36,3 (15,6) 16,3 4,2 2,9
Haushalts- bis CHF 3000 36,6 40,3 13,0 16,3 4,6 49
einkommen CHF 3000 bis 4499 425 429 11,8 14,2 3,9 4.1
CHF 4500 bis 5999 42,9 41,6 12,6 13,1 3.2 34
CHF 6000 und hoher 36,6 39,4 (13,1) 12,9 2,4 2,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 359 40,4 (10,8) 16,2 4.3 4.1
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 355 38,2 (12,2) 13,1 4.1 3,6
Kleinunternehmer 36,6 39,3 (13,7) 14,1 3,7 39
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 45,6 452 13,8 16,0 4.2 4.6
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 40,1 40,6 11,5 15,0 3,8 4.1
hohere Fuihrungskrafte, freie Berufe 36,0 39,3 o1 11,2 2,6 2,7
Regionaler Vergleich ~ Aargau 38,6 14,3 3,0 2,8
Basel-Landschaft 40,6 14,0 3,0 3,4
Basel-Stadt 48,0 18,3 45 55
Bern 39,3 12,0 2,2 33
Luzern 341 11,3 3.4 3,9
Solothurn 41,0 13,7 2,6 3,8
St. Gallen 36,7 10,5 2,4 33
Zug 33,1 10,6 2,0 2,8
Zirich 40,3 13,4 2,9 33
andere Deutschschweizer Kantone 35,9 11,7 3,0 3,7
Westschweizer Kantone 46,9 19,5 6,5 55
Tessin 39,5 14,8 4,7 6,5
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1496 <n< 1607 (BE); 18'164 <n< 19'683 (CH).
* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Abb. 3.5
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 19'681<n<19'697.

5,1% deutlich tiber dem der Manner mit 3,4% lag. Mit
zunehmendem Alter steigt der tagliche Schmerzmittel-
konsum stark an. Wahrend 2,6% der 15- bis 34-Jahri-
gen in den sieben Tagen vor der Befragung taglich ein
Schmerzmittel genommen haben, waren es bei den tiber
65-Jdhrigen 6,9%.

Schlafmittel wurden im Kanton Bern in der Woche
vor der Befragung von 3,3% der Bevdlkerung einge-
nommen (CH: 4,1%). Der Anteil der Frauen ist dabei un-
abhédngig vom Alter deutlich hoéher als jener der Ménner.
Der Schlafmittelkonsum steigt mit zunehmendem Alter
stark an. Wahrend bei den 15- bis 34-J&hrigen nur 0,6%
Schlafmittel konsumieren, ist es bei den Uber 65-Jdhrigen
mehr als jeder Achte (12,9%). Dabei zeigt sich auch ein
unterschiedliches Einnahmemuster: Bei den dlteren Per-
sonen ist die tdgliche Einnahme sehr viel verbreiteter als
bei den jlngeren. Dies hdngt damit zusammen, dass mit
zunehmendem Alter Ein- und Durchschlafprobleme
deutlich haufiger auftreten (vgl. Kapitel 2.2.3).

Beruhigungsmittel haben im Kanton Bern in der Wo-
che vor der Befragung 2,2% der Bevélkerung eingenom-
men, in der Gesamtschweiz waren es mit 3,8% deutlich
mehr. Dabei zeigt sich, dass Beruhigungsmittel in der Re-

Tab. 3.8 Tabakkonsum, 6anton Bern und Schweiz

gel taglich eingenommen werden (vgl. Abbildung 3.5).
Wie bei allen anderen Medikamenten gibt es auch hier
den Befund, dass Frauen etwas haufiger Beruhigungsmit-
tel konsumieren als Manner (4,7 % vs. 2,8%). Mit dem
Alter nimmt der Konsum von Beruhigungsmitteln konti-
nuierlich zu: 1,6% der 15- bis 34-Jahrigen vs. 7% der
Uber 65-Jahrigen haben in der Woche vor der Befragung
mindestens einmal ein Beruhigungsmittel eingenommen.

Der Medikamentenkonsum im Kanton Bern ist seit der
Befragung von 1992/93 und 1997 relativ stabil geblie-
ben, es bestehen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

3.5 Tabakkonsum

Es ist wissenschaftlich gut dokumentiert, dass Rauchen in
den westlichen Industriegesellschaften zu den haufigsten
Ursachen fiir Krankheit, Invaliditat und (frithzeitigen) Tod
zdhlt. Man schitzt, dass etwa ein Drittel aller Todesfalle
bei Menschen zwischen 35 und 65 Jahren direkt oder in-
direkt durch Tabakrauchen verursacht wird. In der Schweiz
sind dies rund 8300 Todesfalle pro Jahr (SFA 2004).

BE CH BE CH
Nichtraucher 71,0 69,5 noch nie geraucht 51,3 49,6
Ex-Raucher 19,7 19,9
Raucher 29,0 30,5 weniger starke Raucher’ 14,2 14,0
starke Raucher? 14,8 16,5

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1605 (BE), 19'701 (CH).
" bis 10 Zigaretten pro Tag.
2 ab 11 Zigaretten pro Tag.
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Tabelle 3.8 gibt einen Uberblick Giber den Tabakkon-
sum in der Bevolkerung. Ein knappes Drittel (29,1%) der
Berner Bevolkerung im Alter von tber 15 Jahren raucht
zumindest gelegentlich Tabakprodukte, wobei die Hélfte
zu den starken Rauchern (10 und mehr Zigaretten im
Tag) gezéhlt werden muss. Der Anteil der nicht rauchen-
den Bevolkerung des Kantons ist etwas grosser als in der
Schweiz insgesamt, und der Anteil starker Raucher liegt
leicht unter dem schweizerischen Durchschnitt.

Der Anteil Rauchender variiert jedoch erheblich zwi-
schen den Geschlechtern und den verschiedenen Alters-
gruppen. Manner rauchen deutlich mehr als Frauen (BE:
33,7% vs. 24,6%). Abbildung 3.6 zeigt, dass heute die
jungen Frauen gleich haufig wie die jungen Méanner rau-
chen. Mit zunehmendem Alter wird der Unterschied des
Anteils Rauchender zwischen Frauen und Ménnern immer
grosser. Bei den Uber 65-jahrigen Frauen, welche wahr-
scheinlich zwischen 1930 und 1950 mit Rauchen begon-

Anteil rauchender Frauen und Méanner, Kanton Bern und Schweiz Abb. 3.6
0,
45% Frauen BE
20% L 2 | MdnnerBE
® Frauen CH
35% —— ® Manner CH
([
30% +——
37,0
25% +——
[ J
20% +——
15%
10% +— 19,0
5% +——— 81 Der Prozentwert bei den tiber
! 65-jahrigen Bernerinnen basiert auf
0% weniger als 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1606 (BE), 19'701 (CH).

Tab.3.9 Anteil der konsumierten Tabakprodukte, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz

(in %, Mehrfachnennungen m glich)

Zigaretten Zigarren Zigarillos Pfeife
Frauen 98,5 21 0,5
Ménner 82,4 18,4 9.8 9,7
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 5963.
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag,
unterschieden nach Geschlecht, Schweiz Abb. 3.7
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Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5040.
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nen haben, liegt der Raucherinnenanteil bei 8%. Bei den
gleichaltrigen Méannern ist der Anteil dreimal hoher.

Bei gut vier Flinfteln der Rauchenden handelt es sich
ausschliesslich um Zigarettenkonsumenten. Dabei be-
steht ein deutlicher Geschlechterunterschied: Wahrend
Frauen fast ausschliesslich Zigaretten konsumieren, rau-
chen gegen zehn Prozent der Tabak konsumierenden
Manner (auch) Zigarillos oder Pfeife, und fast ein Flinftel
raucht hin und wieder eine Zigarre (vgl. Tabelle 3.9).

Knapp die Hélfte der rauchenden Ménner und ein
Drittel der rauchenden Frauen konsumieren 20 oder
mehr Zigaretten am Tag. Mit zunehmendem Alter nimmt
der Anteil Rauchender zwar kontinuierlich ab, wer aber
im Alter von 50 bis 64 Jahren noch raucht, raucht téglich
mehr Zigaretten als die jingeren Raucher (vgl. Tabelle
3.7). Das soll jedoch nicht dartiber hinweg tduschen,
dass der hohe Anteil junger Raucherinnen und Raucher
gewissermassen eine volksgesundheitliche Zeitbombe
darstellt. Sollte es dieser Generation von Rauchenden
nicht gelingen, das Rauchen bald wieder aufzugeben,
ist eine massive Steigerung von nikotinassoziierten
Krankheiten und Todesféllen zu erwarten.

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Der Anteil starker Raucher ist bei den Mannern unab-
héngig von der sozialen Lage und von der Altersgruppe
bedeutend hoher als bei den Frauen. Bei den Mannern
nimmt der Anteil Nichtraucher mit héherer Bildung leicht
zu und der Anteil starker Raucher ab.

Beobachtet man den Anteil Personen im Kanton Bern,
die regelmdssig Zigaretten und andere Tabakprodukte
rauchen, so ist zwischen 1992/92 und 1997 eine signifi-
kante Zunahme und danach bis 2002 wieder eine leichte
Abnahme erkennbar (vgl. Abbildung 3.8). Hinter diesem

allgemeinen Trend verstecken sich jedoch markante ge-
schlechts- und altersspezifische Muster. Beispielsweise
hat der Anteil Raucherinnen unter den 15- bis 34-Jahri-
gen seit 1992/93 vergleichsweise stark zugenommen
(+11%). Wahrend in der Altersgruppe der 15- bis 34-
Jahrigen bis 1997 mehr Berner als Bernerinnen rauchten,

besteht 2002 kein Unterschied mehr.

Tab.3.10 Anteil Nichtraucher, Raucher und starke Raucher nach verschiedenen soziodemographischen
und sozio konomischen Merkmalen, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz

Nichtraucher Raucher starke Raucher
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
Gesamtbev lkerung 74,6 64,0 11,3 17,0 14,2 19,0
Altersgruppen 15-34 67,9 58,8 16,6 18,1 15,5 231
35-49 67,4 60,2 12,9 16,8 19,7 23,0
50-64 771 66,1 85 17,6 14,4 16,3
65+ 90,2 791 4,7 141 51 6,8
Bildung obligatorische Schule 75,7 62,2 11,2 20,3 13,1 17.6
Sekundarstufe I1 73,9 62,6 10,9 15,8 15,2 21,6
Tertidrstufe 76,1 69,5 13,2 16,9 10,7 13,6
Nationalitit Schweizer 75,2 64,8 10,7 171 141 18,1
Ausldnder 71,7 61,1 13,9 16,5 14,4 22,4
Haushalts- bis CHF 3000 74,0 62,7 111 16,3 14,8 20,9
einkommen CHF 3000 bis 4499 74,7 65,0 10,8 16,8 14,5 18,3
CHF 4500 bis 5999 73,5 64,5 12,2 15,4 14,2 201
CHF 6000 und hoher 74,6 63,3 11,9 18,2 13,5 18,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 73,8 59,0 12,3 17,9 14,0 23,1
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 72,0 60,0 11,8 15,9 16,1 241
Kleinunternehmer 76,3 64,3 10,2 16,9 13,5 18,8
Biiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 71,7 60,6 11,4 17,7 16,9 21,6
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 74,6 66,1 11,5 16,9 13,8 17,0
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 77,6 71,6 11,3 16,4 11,1 12,0
Regionaler Vergleich Aargau 73,3 62,7 12,9 18,6 13,8 18,7
Basel-Landschaft 75,8 65,6 10,5 17,0 13,6 17,4
Basel-Stadt 71,2 62,2 11,0 15,0 17,8 22,8
Bern 75,4 66,3 12,5 16,0 12,1 17,8
Luzern 76,1 66,1 10,6 18,5 13,3 15,4
Solothurn 69,6 67,5 10,8 14,9 19,6 17,6
St. Gallen 76,5 62,7 11,9 20,6 11,6 16,7
Zug 731 68,1 16,7 18,3 10,2 13,6
Zurich 75,7 60,5 10,9 17,2 13,4 22,3
andere Deutschschweizer Kantone 78,2 65,9 11,1 16,6 10,7 17,5
Westschweizer Kantone 72,4 63,3 10,6 16,3 17,0 20,4
Tessin 73,9 68,1 10,2 15,6 16,0 16,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9822 <n< 10'794 (Frauen); 8356 <n< 8906 (Manner).

starke Raucher: mehr als 10 Zigaretten/Tag.
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Anteil Rauchende, Kanton Bern und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %)

Abb. 3.8
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1772 (BE 1992/93); 1714 (BE 1997);

1606 (BE 2002); 15'285 (CH 1992/93); 13'000 (CH 1997); 19'701 (CH 2002).

3.6 Alkoholkonsum

Die WHO kategorisiert im World Health Report 2002
Ubermdssigen Alkoholkonsum als drittgrossten Risikofak-
tor fur die Gesundheit in den westlichen Industrienati-
onen. Ubermissiger Alkoholkonsum birgt gesundheitli-
che wie auch soziale Risiken in Form von Alkoholvergif-
tung und Alkoholabhdngigkeit. Autounfélle, Gewaltakte,
(chronische) Gesundheitsprobleme sowie auch soziale
Probleme kénnen oft direkt oder indirekt mit Alkohol-
konsum in Verbindung gebracht werden. Das Trinkver-
halten, die Trinkhaufigkeit wie auch das jeweils konsu-
mierte Alkoholvolumen haben auf die Gesundheit einen

Haufigkeit des Alkoholkonsums von Frauen und Méannern,

Kanton Bern

wichtigen Einfluss. Wahrend man heute davon ausgehen
kann, dass geringe Mengen von Alkohol sogar einen po-
sitiven Effekt auf die Gesundheit haben kénnen, kostet
Ubermassiger Alkoholkonsum eine Vielzahl an verlorenen
Lebensjahren (WHO 2002: 65f.).

Die Zahl der alkoholabhdngigen Menschen in der
Schweiz wird auf 300’000 geschatzt. In einer Studie Uber
die sozialen Kosten des Alkoholmissbrauchs in der
Schweiz ergaben sich flr das Referenzjahr 1998 die fol-
genden Werte: Uber 2100 Personen starben infolge er-
hohten Alkoholkonsums, 40% davon durch Erkrankun-
gen des Verdauungstrakts. Weitere haufige, alkoholbe-
dingte Todesursachen waren Verkehrsunfélle, Stiirze und

Abb. 3.9
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=878 (Frauen); 723 (Manner).
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Verteilung der Frauen und Méanner nach Risikogruppen beziiglich
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Alkoholkonsums, Kanton Bern und Schweiz Abb. 3.10
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Frauen: abstinent, geringes Risiko (<20g/Tag), mittleres Risiko (20-39.99g/Tag), hohes Risiko (>=40g/Tag).
Manner: abstinent, geringes Risiko (<40g/Tag), mittleres Risiko (40-59.99g/Tag), hohes Risiko (>=60g/Tag)
Die Prozentwerte bei mittlerem und hohem Risiko im Kanton Bern basieren jeweils auf weniger als 30 Antwortenden.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1599 (BE), 19'637 (CH).

Tab.3.11 Verteilung der Frauen und Manner nach Risikogruppe beziiglich des Alkoholkonsums nach verschiedenen
soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, Schweiz

geringes Risiko mittleres Risiko hohes Risiko
Frauen Méanner Frauen Ménner Frauen Ménner
Gesamtbev lkerung 95,6 929 3,3 4.2 1.1 29
Altersgruppen 15-34 97,3 95,3 1,9 2,5 (0,8) 2,2
35-49 95,9 93,0 3,0 4,2 1.1 2,8
50-64 93,4 90,2 4,9 6,0 1,6 3,8
65+ 95,0 91,3 3,9 5,0 1,1 3,7
Bildung obligatorische Schule 96,8 93,6 23 33 (0,9) 3,1
Sekundarstufe 11 95,3 92,2 3,5 4,7 1,2 3,2
Tertiarstufe 941 94,0 4,6 3,8 1,4) 2,2
Nationalitat Schweizer 95,3 92,8 3,4 4.3 1.2 29
Ausldander 96,7 93,0 2,7 3,7 (0,6) 3,3
Haushalts- Bis CHF 3000 96,3 92,7 2,5 41 11 3.1
einkommen CHF 3000 bis 4499 95,4 92,0 3,5 4.8 1,2 3,3
CHF 4500 bis 5999 95,4 93,2 3,6 4,4 (1,0 24
CHF 6000 und hoher 92,4 92,6 6,1 4.4 1,5) 3,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 96,1 92,3 29 4,6 * 3,1
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 94,8 93,5 39 4,0 1,3) 2,4
Kleinunternehmer 94,6 90,5 3,3 5,4 2,1 4,0
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 95,4 92,3 3,3 4.2 1.4 3,6
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 95,3 92,8 39 4.3 0,8 29
hohere Fiihrungskrafte, freie Berufe 96,2 93,1 2,8 4,2 * 2,7
Regionaler Vergleich Aargau 96,4 96,4 2,4) * * 2,3)
Basel-Landschaft 973 91,6 (2,0) (5,2) * 3,3)
Basel-Stadt 94,5 93,5 4,5 4,2) * 2,2)
Bern 96,6 93,8 2,4 (3,8) * 2,4)
Luzern 96,0 96,2 3,4 (2,6) * *
Solothurn 96,7 93,9 (3,0 (4,0) * 2,1
St. Gallen 96,0 92,5 3,3) 4,5) * 2,9
Zug 97.3 93,9 * 3.3) * 2,8)
Zirich 95,6 93,6 3,3 4,3 * 2,1
andere Deutschschweizer Kantone 96,4 94,1 29 33 * 2,6
Westschweizer Kantone 94,8 20,3 3,8 51 1,4 45
Tessin 91,3 86,9 6,4 7.9 2,2) 51

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9802 <n< 10'768 (Frauen); 8327 <n< 8870 (Manner).
Frauen: geringes Risiko: <20 g/Tag, mittleres Risiko: 20-39,99 g/Tag, hohes Risiko 40 g/Tag.

Manner: geringes Risiko: <40 g/Tag, mittleres Risiko: 40-59,99 g/Tag, hohes Risiko 60 g/Tag.

* Antworten von 0—-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Suizid. 880’000 Arztbesuche und 500’000 Krankenhaus-
tage gingen auf Alkoholmissbrauch zuriick; deren Kosten
beliefen sich auf geschatzte 554 Millionen Franken.
2800 Menschen bezogen wegen Alkoholproblemen eine
Invalidenrente mit einem durchschnittlichen Invaliditats-
grad von Uber 90%. Die sozialen Kosten — Kosten fir
samtliche Schédden durch Gberméssigen Alkoholkonsum
— betrugen geschétzte 6,5 Milliarden Franken (Jeanren-
aud et al. 2003).

In der Gesundheitsbefragung wird auf verschiedene
Aspekte des Trinkverhaltens eingegangen. Unter ande-
rem wird gefragt, wie oft alkoholische Getrénke konsu-
miert werden und wie viel in den einzelnen Trinkepiso-
den jeweils getrunken wird. Aus diesen Angaben ladsst
sich der Konsum reinen Alkohols in Gramm pro Tag be-
rechnen. Allgemein geht man davon aus, dass ab einem
taglichen Konsum von 20g bei Frauen und 40g bei Méan-
nern von einem mittleren Risiko gesprochen werden
kann."" Ein hohes Risiko wird bei Mengen ab 40g pro
Tag bei Frauen und ab 60g bei Mdnnern angenommen
(Dawson und Room 2000; Rehm 1998). Als dritter As-
pekt des Trinkverhaltens werden Anzeichen von Alkohol-
abhdngigkeit und Trinken mit sozialen Konsequenzen
untersucht.

Im Kanton Bern trinken 12,7% der Bevolkerung taglich,
45,1% wochentlich und 42,2% selten bis nie Alkohol. Der
Anteil selten trinkender und abstinenter Frauen ist dabei
um fast das Doppelte hoher als jener der Ménner.

96,6% der Frauen im Kanton Bern trinken keinen
oder durchschnittlich weniger als 20g reinen Alkohol pro
Tag, was bedeutet, dass etwa drei von hundert Frauen
die mittlere Risikogrenze Uberschreiten. Bei den Ménnern
wird der Bereich von mittlerem und hohem Risiko von
6,2% erreicht. Diese Werte liegen sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern leicht unter dem Ge-
samtschweizer Durchschnitt.'? Zudem ist bei den Frauen
und Mdnnern im Kanton Bern der Anteil abstinent Le-
bender im Vergleich zur Schweiz insgesamt tiefer (vgl.
Abbildung 3.10).

Tabelle 3.11 macht deutlich, dass risikoreicher Alko-
holkonsum bei Mannern in allen sozialen Lagen und Po-
sitionen bedeutend haufiger vorkommt als bei Frauen.
Der Anteil Personen mit risikoreicher Trinkgewohnheit
nimmt mit dem Alter zu und erreicht bei den tiber 50-
Jahrigen den Hohepunkt. Beim Einkommen und bei den
sozioprofessionellen Kategorien lassen sich beztiglich Al-
koholvolumen keine eindeutigen Zusammenhénge er-
kennen.

Betrachtet man den Anteil Personen, die taglich zwei-
mal oder 6fter alkoholische Getrénke trinken, so lasst
sich in Abbildung 3.11 sowohl fiir den Kanton Bern als
auch fur die Schweiz insgesamt ablesen, dass dieser An-
teil zwischen 1992/93 und 1997 signifikant abgenom-
men hat und seither stabil geblieben ist. Das Niveau der
Vieltrinker liegt im Kanton Bern dabei zu den drei Mess-
zeitpunkten deutlich unter dem Schweizer Durchschnitt.

Anteil Personen, die tiglich mindestens zweimal alkoholische Getranke

konsumieren, Kanton Bern und Schweiz, 1992/93, 1997, 2002 (in %) Abb. 3.11
8% Bern
7% I schweiz
6% 7.1
5%
4% |
3% T 41
38
2% |
25
1% | 2,4
0%
1992/93 1997 2002

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997 und 2002, n=1771 (BE 1992/93); 1712 (BE 1997);

1601 (BE 2002); 15'282 (CH 1992/93); 12'997 (CH 1997); 19'677 (CH 2002).

11" Ein Glas der verschiedenen alkoholischen Getranke (3dI Bier, 1dl Wein,
25cl Spirituosen) enthalt 10-12g reinen Alkohol.
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12 Die Anzahl Personen mit einem mittleren und hohen Risiko ist in der
Stichprobe des Kantons Bern sehr klein, weshalb diese Unterschiede nicht
weiter analysiert werden kénnen.
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3.7 lllegale Drogen bei Jugendlichen

3.7.1 Cannabiskonsum

Wird von Cannabiskonsum gesprochen, so ist meist von
haschisch-'3 oder marihuanaangereicherten, selbst ge-
drehten Zigaretten (Joints) die Rede. Beide Cannabispro-
dukte beeinflussen sowohl das Zentralnervensystem als
auch die Psyche. lhr Konsum flhrt bei rund der Halfte al-
ler stark Cannabis Konsumierenden zu einer psychischen
Abhangigkeit (WHO 1997, Miller und Gmel 2002).

Cannabiskonsum erweist sich in verschiedener Hin-
sicht als problematisch: (1) Jugendliche konsumieren
Cannabis aus Langeweile, als Moglichkeit der Realitéts-
flucht und zur Unterdriickung psychischer Probleme. (2)
Rauchen belastet das Atmungssystem; langerer Konsum
kann Krebs und Tumore der oberen Luftwege verursa-
chen. (3) Die Reduktion von Aufmerksamkeit, Kurzzeit-
geddchtnis und Reaktionsféhigkeit bleibt 12 bis 24 Stun-
den nach dem Cannabiskonsum bestehen. Dies hat ne-
gative Auswirkungen auf die Schul- und Arbeitsleistung.
Zudem erhoht Cannabiskonsum die Unfallgefahr im
Strassenverkehr. Bei hohen Dosen sind auch wahnartige
Zustédnde, Depressionen und Angstzustande moglich (4)
Langerer Konsum kann in eine psychische Abhdngigkeit
fuhren. Langerer Konsum erhoht weiter das Risiko der
Entwicklung von Schizophrenie, Angststérungen und
Depressionen (SFA 2004b).

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Im Kanton Bern haben 35% aller 15- bis 34-Jahrigen
Erfahrungen mit Cannabisprodukten gemacht (vgl. Ab-
bildung 3.12). Die so genannte Lebenszeitpravalenz liegt
damit im Kanton Bern deutlich tiber dem Wert fir die
Gesamtschweiz (29,2 %). Die Lebenszeitprdvalenz ist
beim Cannabiskonsum rund dreimal héher als der aktu-
elle Konsum. Es zeigt sich namlich, dass von allen 15- bis
34-jahrigen Personen, die in ihrem bisherigen Leben
mindestens einmal Haschisch oder Marihuana konsu-
miert haben, nur ein Drittel angibt, dies im Zeitpunkt der
Befragung noch zu tun (vgl. Abbildung 3.12 und Tabelle
3.12). Der Anteil der Frauen ist sowohl bei der Lebens-
zeitprévalenz als auch beim aktuellen Cannabiskonsum
deutlich tiefer als derjenige der Manner.

Diese Angaben aus der Gesundheitsbefragung liegen
mehr als 10% unter den Befunden der Studie von Schmid
et al. (2003). Bei ihrer Umfrage im selben Jahr (2002) ge-
ben 39,1% der Schiilerinnen und 49,9% der Schiler im
Alter von 15 bis 16 Jahren an, mindestens einmal im Le-
ben Cannabis konsumiert zu haben. Die Zahlen zeigen,
dass Cannabis bereits in jungen Jahren konsumiert wird
und der Konsum zunimmt (vgl. Abbildung 3.13).

Die Autoren bemerken denn auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit, Cannabis konsumiert zu haben, zwischen
1986 und 2002 um mehr als das Sechsfache gestiegen
ist. Bezliglich dieser Zunahme finden sie keine Unter-
schiede zwischen den Nationalitdten und den Sprachre-
gionen der Schweiz.

Anteil Personen von 15 bis 34 Jahren, die mindestens einmal Cannabis

konsumiert haben, und Anteil aktuell Konsumierender,
Kanton Bern und Schweiz

Abb. 3.12

45%

40%

I mind. 1mal BE
I mind. 1mal CH

Akteuell BE

35%

30%

Aktuell CH

25%

20%

15%

10%
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0%
Ménner

Frauen

Alle

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=373 (BE), 4712 (CH).

3 Harz der weiblichen Cannabis sativa var. indica.

14 Blatter, Bliiten und Stingel der weiblichen Cannabis sativa var. indica.
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Einmaliger und mehrmaliger Konsum von Cannabis bei 15- bis 16-Jahrigen

nach Geschlecht und Untersuchungsjahr, Schweiz Abb. 3.13
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40%
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251 3,7
10% g — e B o
14,4

72 — o 8,5 10,9
0% 41
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Schiilerinnen Schiiler

Datenquelle: Schmid et al. (2003): 23.

Tab.3.12 Selbstberichtete Lebenszeitpravalenz und selbstberichteter aktueller Cannabiskonsum
der 15- bis 34-jahrigen Schweizer Bev lkerung nach Geschlecht, Nationalitit und Wohnregion'®

Lebenszeit- aktueller
pravalenz Konsum

Gesamtbev lkerung

der 15- bis 34-Jéhrigen 29,2 8,9

Geschlecht Frauen 22,0 5,2
Méanner 36,5 12,5

Nationalitat Schweizer 32,6 10,3
Auslander 18,2 4,0

Regionaler Vergleich Aargau 30,0 (7,4)
Basel-Landschaft 27,5 (8,6)
Basel-Stadt 33,5 (10,7)
Bern 35,2 11,1
Luzern 29,2 (10,2)
Solothurn 22,2 (5,1)
St. Gallen 21,0 (7,9)
Zug 24,4 (7,4)
Zurich 30,9 10,7
andere Deutschschweizer Kantone 24,7 5,6
Westschweizer Kantone 32,7 10,1
Tessin 14,4 *

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 4712 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Fir den Kanton Tessin kann beim aktuellen Cannabiskonsum kein Prozentwert ausgewiesen werden (n<10).

* Antworten von 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Schmid et al. (2003) weisen darauf hin, dass es viele richtete Lebenszeitpravalenz fiir Cannabis findet man im
Jungendliche gibt, die lediglich einmal Cannabis probie- Kanton Genf (Manner: 48%; Frauen: 28%), die nied-
ren. Bezogen auf alle Konsumierenden macht diese rigste im Kanton Tessin (Ménner: 15%; Frauen: 12%).
Gruppe ca. 20% aus. Dieser Befund stimmt in etwa auch  In der Deutschschweiz ist der Konsum von Cannabispro-
mit den Zahlen der Gesundheitsbefragung tGberein. Ein- dukten im Kanton Bern deutlich am hdéchsten (Ménner
maliger Cannabiskonsum hat sich tiber die Untersu- 41%; Frauen 29%).
chungsjahre auch kaum verandert, der Anstieg in der Le-
benszeitprévalenz ist eindeutig auf einen Anstieg im wie-
derholten Konsum zurtickzufiihren (vgl. Abbildung 3.13)

Die selbstberichtete LebenSZEitprévalenz “egt in allen 15 Diese Tabelle weicht von der Form der anderen Tabellen ab. Bei den 15-
Kantonen mit grosseren Stiadten tber dem Schweizer 34-jahrigen Personen macht es wenig Sinn, Bildung, Einkommen und die

) ) . sozioprofessionelle Kategorie anzugeben, da sie oft noch in der Ausbil-
Durchschnitt (vgl. Tabelle 3.12). Die hochste selbstbe- dung sind und die Angaben ein verfilschtes Bild wiedergeben wiirden.
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Untersucht man den Zusammenhang zwischen Ziga-
rettenrauchen und Cannabiskonsum, so zeigt sich, dass
65,4% der Personen zwischen 15 und 34 Jahren, die Er-
fahrung mit Cannabis haben, Zigarettenraucher sind.
52,3% der Personen, die Zigaretten rauchen, haben min-
destens schon einmal Marihuana oder Haschisch konsu-
miert, bei den Nichtraucher/innen sind es 16%. Es be-
steht also eine eindeutige Beziehung zwischen Tabak-
und Cannabiskonsum, was bedeutet, dass Rauchpraven-
tion indirekt auch Cannabispravention ist.

3.8 Konsum harter Drogen'®

Knapp jede dritte Person in der Schweiz (29,7 %) zwi-
schen 15 und 34 Jahren hat in ihrem Leben mindestens
einmal Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht. Bei
der grossen Mehrheit beschrankt sich die Erfahrung aber
auf den Konsum von Cannabis. 4,3% aller 15- bis 34-
Jahrigen haben (zudem) mindestens einmal harte Dro-
gen konsumiert (Abbildung 3.14). Nicht nur der Konsum
von Cannabis, auch der Konsum von harten Drogen ist
unter den jungen Mannern (5,3 %) weiter verbreitet als
unter den jungen Frauen (3,2%).

Wird untersucht, welche harten Drogen von den er-
wdahnten 4,3 % aller 15- bis 34-Jdhrigen konsumiert wor-
den sind, so zeigt sich, dass es sich dabei in erster Linie
um Kokain und Ecstasy handelte. Abbildung 3.15 gibt
eine Ubersicht iber die Beliebtheit der konsumierten
Stoffe, wobei Mehrfachnennungen méglich waren." So-
wohl Kokain als auch Ecstasy und Halluzinogene sind in
gewissen (Party-)Kreisen beliebt und relativ einfach zu
erhalten. Es handelt sich dabei jedoch um Stoffe mit ei-
nem starken Potenzial zur psychischen Abhangigkeit.
Insbesondere Kokain ist eine der am stédrksten und
schnellsten abhdngig machenden Drogen (SFA 2004b,
SFA 2004c).

14,1% der 15- bis 34-Jdhrigen, die Erfahrung mit
Cannabis hatten, konumierten mindestens einmal harte
Drogen. Umgekehrt konsumieren 96,3 % der Personen
mit Erfahrung mit harten Drogen auch Cannabis.

6 Wegen der geringen Anzahl Antwortender mit Erfahrung mit harten Dro-
gen ist es in diesem Abschnitt nicht méglich, Analysen auf kantonaler
Ebene zu machen.

7" Wegen der geringen Fallzahl ist es nicht méglich zu unterschieden, ob es
sich dabei um einmalige Abenteuer oder wiederholten Konsum handelte.
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Gesundheits- und Suchtpravention im Kanton Bern

Aufgrund des Sozialhilfegesetzes hat im Kanton Bern die 6f-
fentliche Hand einen Auftrag, im Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung aktiv zu werden. In Zusammenarbeit
mit den Gemeinden ist die Gesundheits- und Fursorgedirek-
tion des Kantons Bern zustdndig fuir die Bereitstellung der
«erforderlichen Angebote der allgemeinen Gesundheitsfor-
derung, der Suchtpravention und der Suchthilfe». Innerhalb
der GEF ist das Sozialamt zustandig fuir Gesundheitsforde-
rung und Suchtprédvention, welche mittels Leistungsvertra-
gen mit der Berner Gesundheit und dem Blauen Kreuz ge-
steuert wird.

Das Kantonsarztamt bearbeitet alle Geschifte, die ihm die
Gesetzgebung zuweist oder deren Natur seine Mitwirkung
als Fachinstanz erfordert, wie unter anderem die medizini-
schen belangen der Gesundheitsvorsorge und Gesundheits-
forderung wie zum Beispiel Schuldrztlicher Dienst, Familien-
planungen, Impfungen und Infektionskrankheiten.

Das Blaue Kreuz des Kantons Bern realisiert als Kooperati-
onspartner der gesundheits- und Firsorgedirektion des Kan-
tons Bern verschiedene Projekte im Bereich der Alkoholpra-
vention.

Eines dieser Projekte nennt sich «Be my angel» und hat zum
Ziel, Jugendlich Partygdnger davon abzuhalten im angetrun-
kenen Zustand ans Steuer eines Autos zu sitzen.

Bei Partybeginn konnen sich die Fahrzeuglenker und -lenke-
rinnen am so genannten Angel-Stand als Angel registrieren.
Sie werden mit einem roten Armband gekennzeichnet und
verpflichten sich im Wissen um ihre Verantwortung zum Al-
koholverzicht. Als Gegenleistung erhalten sie an den Bars al-
koholfreie Drinks zum halben Preis und kénnen attraktive
Wettbewerbspreise gewinnen.

Nach dem individuellen Partyende gibt es vor der Abfahrt
einen Blasrohrchentest und ein kurzes Gesprach mit den
Projektmitarbeitenden. Zeigt der Test Promillewerte an, wird
das zwar nirgendwo registriert oder weitergegeben, aber
von einer Autofahrt wird dringend abgeraten.
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Lebenszeitpravalenz Konsum von Cannabis und harten Drogen

bei 15- bis 34-Jahrigen nach Geschlecht, Schweiz Abb. 3.14
100% 1 5,3 43 I (auch) harte Drogen
konsumiert
I ausschliesslich Cannabis
80% 1 konsumiert
nie irgendwelche Drogen
konsumiert
60%
0% — 77,7
70,3
63,1
20% +———
0%
Frauen Ménner Alle
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=4771.
Rangliste des Konsums von harten Drogen (in % aller in der Schweiz
lebenden 15- bis 34-Jahrigen, die schon harte Drogen konsumiert haben)  Abb. 3.15
70%
60%
637
50% 60,1
40% 462
30%
20% 26,0
10% 16,3
0%
Kokain Ecstasy Halluzinogene Amphetamin Heroin
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 233.
3.9 Zusammenfassung und mit zunehmendem Alter lebt man starker bis ausge-
sprochen gesundheitsbewusst.
Das Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsver- Eine wichtige Komponente des gesundheitsbewussten
halten sind fiir die Pravention wie auch die Gesundheits- Lebensstils ist das Bewegungsverhalten. Etwas mehr als
forderung von hohem Interesse, denn im Gegensatz zu ein Drittel der Einwohnerinnen und Einwohner des Kan-
Konstitution und Vererbung sind diese Faktoren — zu tons Bern ist regelmdassig aktiv, wéhrend knapp ein Fiinf-
mindest teilweise — beeinfluss- und verdnderbar. tel als véllig inaktiv bezeichnet werden muss. Das Bewe-
Die grosse Mehrheit der Bevélkerung im Kanton Bern gungsverhalten nimmt mit zunehmendem Alter ab, und
lebt nach dem moderat gesundheitsbewussten Motto: Maénner sind generell etwas aktiver als Frauen. Der Be-
«Die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflusst meinen wegungsmangel ist zudem unter der auslandischen
Lebensstil». Das Gesundheitsbewusstsein variiert jedoch Wohnbevolkerung sowie in tieferen sozialen Lagen be-
stark zwischen den Geschlechtern und den Altersgrup- sonders verbreitet.

pen. Frauen achten mehr auf die Gesundheit als Manner,
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Die soziale Lage beeinflusst auch die Erndhrungsge-
wohnheiten. Bewusste Erndhrung steht im Kanton Bern
ebenfalls in Zusammenhang mit héherer Bildung und ho-
herem Haushaltseinkommen. Im Kanton Bern ist der An-
teil erndhrungsbewusster Personen grosser als in der Ge-
samtschweiz (75% vs. 69%). Untersucht man die Erngh-
rungsgewohnheiten genauer, so zeigt sich, dass die 15-
bis 34-Jdhrigen deutlich weniger Gemuse, Friichte und
Salat essen als die Gesamtbevélkerung. Gleichzeitig trifft
man diese Altersgruppe am haufigsten in Schnellimbiss-
lokalen an (vgl. dazu auch Kapitel 6 zur Schilergesund-
heit).

Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit Me-
dikamenten. Vier von zehn Personen haben in der Wo-
che vor der Befragung ein Medikament eingenommen,
wobei der Medikamentenkonsum bei den Frauen deut-
lich héher ist als bei den Mannern. Der Medikamenten-
konsum steigt zudem mit dem Alter stark an. Nahmen in
der Woche vor der Befragung 24 % der 15- bis 34-jéhri-
gen Bernerinnen und Berner mindestens einmal ein Me-
dikament ein, so waren es bei den tber 65-Jahrigen
71%. Am hdufigsten werden dabei Schmerzmittel kon-
sumiert. Der Medikamentenkonsum im Kanton Bern er-
scheint zwar hoch, entspricht jedoch ungefédhr dem Ge-
samtschweizer Durchschnitt.

Zwei prominente Themen in der Gesundheitsforde-
rung und -pravention sind der Umgang mit Nikotin und
Alkohol. Fast jede dritte Person im Kanton Bern raucht.
Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Raucher
zwar kontinuierlich ab, wer aber im Alter von 50 bis 64
Jahren noch raucht, tut dies besonders haufig. Der Anteil
Raucher ist bei den Mannern unabhéngig von der sozia-
len Lage und von der Altersgruppe bedeutend hoher als
bei den Frauen. Im Kanton Bern leben etwas mehr Nicht-
raucher als in der restlichen Schweiz, und auch der Anteil
an starken Rauchern liegt leicht unter dem Schweizer
Durchschnitt.

Alkoholmissbrauch wird von der WHO als drittgross-
ter Risikofaktor fiir die Gesundheit definiert. Die grosse
Mehrheit der Bernerinnen trinkt kaum oder in moderaten
Mengen alkoholische Getranke. Lediglich bei 3% der
Frauen besteht ein mittleres bis hohes Risiko beziiglich
ihrer taglich konsumierten Alkoholmenge. Bei den Méan-
nern ist dieser Anteil mit 6% hoher, liegt aber unter dem
Gesamtschweizer Durchschnitt. Der Anteil Personen mit
einer risikoreichen Trinkgewohnheit nimmt mit dem Alter
zu und erreicht seinen Héhepunkt bei den 50- bis 64-
Jahrigen. Bezliglich des Einflusses der sozialen Lage auf
den Alkoholkonsum lassen sich keine eindeutigen Zu-
sammenhénge herauslesen.
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Gut ein Drittel der 15- bis 34-Jahrigen im Kanton Bern
gibt an, Erfahrung mit Cannabis zu haben. Wie beim
Rauchen sind die Manner unter den Cannabiskonsumie-
renden deutlich starker vertreten als die Frauen. Das glei-
che Bild zeigt sich bei den Personen, die zum Zeitpunkt
der Befragung noch immer Cannabis rauchen. Wéhrend
dies fuir 16% der 15- bis 34-jédhrigen Berner zutrifft, sind
es bei den gleichaltrigen Bernerinnen mit 6% weniger als
halb so viele. Der Cannabiskonsum im Kanton Bern ist
damit vergleichsweise hoch.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich be-
ziiglich Gesundheitsbewusstseins und entsprechendem
Verhalten eindeutige Geschlechter- und Alterseffekte
nachzeichnen lassen. Frauen achten mehr auf ihre Ge-
sundheit und Erndhrung und rauchen und trinken auch
weniger. Médnner sind dafiir korperlich aktiver und kon-
sumieren weniger Medikamente. Der Anteil Rauchender
nimmt in den héheren Altersgruppen ab, wéhrend ver-
mehrt Alkohol konsumiert wird und auch der Bewe-
gungsmangel zunimmt. Detaillierte Analysen zu den Zu-
sammenhéngen zwischen den verschiedenen Verhaltens-
weisen finden sich im Kapitel 5.2.
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4 Wohn-, Arbeitssituation
und Angst vor Gewalt

Die Umwelt, in der eine Person lebt, und insbesondere
die Wohn- und Arbeitsverhéltnisse, haben einen grossen
Einfluss auf das Wohlbefinden und die Gesundheit. Ist
eine Person zu Hause oder bei der Arbeit starken Immis-
sionen ausgesetzt, so kann dies firr die Gesundheit ver-
heerende Folgen haben. Von zentraler gesundheitlicher
Bedeutung sind in diesem Zusammenhang beispielsweise
starke und wiederholte Larmreize. Besonders problema-
tisch ist es, wenn Larmimmissionen in der Erholungs-
und Schlafphase andauern, da diese fiir die Entspannung
und zur Erhaltung der Gesundheit von zentraler Bedeu-
tung sind. Larm beeinflusst die Regulationsmechanismen
des vegetativen Nervensystems und kann zu akuten
oder chronischen Beeintrdchtigungen des kdrperlichen
und psychischen Wohlbefindens sowie zu Einbussen der
Leistungsfahigkeit fihren. Wiederholte Larmreize bewir-
ken Uberdies hormonale Verdnderungen wie die Freiset-
zung von Stresshormonen, die Entwicklung von Blut-
hochdruck oder Fettstoffwechselstérungen. Dadurch
kann das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung steigen
(Wanner 1993).

Weiter ist aus der Public-Health-Perspektive die Be-
eintrachtigung durch Autoabgase bedeutsam, weil sehr
viele Menschen davon betroffen sind. Von zentralem In-
teresse ist in diesem Zusammenhang der Befund der SA-
PALDIA-Studie, der besagt, dass in der Schweiz die fir
chronische Bronchitis charakteristischen Symptome ge-
hduft in Wohngebieten mit grosser Luftverschmutzung
auftreten (Kiinzli et al. 1997).

Neben den genannten Umweltimmissionen konnen
auch psychosoziale Belastungen wie Konflikte oder Mob-
bing das Wohlbefinden bedeutsam strapazieren. Bei der
Arbeit sind es zudem Faktoren wie Uberlastung, Uber- wie
auch Unterforderung, Monotonie, Nacht- und Schichtar-
beit oder Unzufriedenheit, welche die psychische Gesund-
heit gefahrden. Diese Faktoren kénnen Stress hervorrufen
und in der Folge die Gesundheit negativ beeinflussen.

Im vorliegenden Kapitel wird untersucht, inwiefern
die Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Bern
von gesundheitsgefdhrdenden Umwelteinfliissen betrof-
fen sind. Dabei wird zundchst der Wohnbereich genauer
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betrachtet, um dann in einem zweiten Schritt die Belas-
tungen am Arbeitsplatz zu untersuchen. Ein zentrales
Thema in diesem Bereich ist die Angst vor Arbeitsplatz-
verlust und Arbeitslosigkeit. Diese Angst kann zu einem
grossen Belastungs- und Stressfaktor werden und sich
negativ auf die Gesundheit auswirken. Der letzte Ab-
schnitt befasst sich schliesslich mit der Angst vor Gewalt.

4.1 Belastungen im Wohnbereich

Etwa zwei von drei Personen im Kanton Bern wie auch in
der Gesamtschweiz sind mit ihrer Wohnsituation sehr zu-
frieden. Lediglich 3,9% bzw. 4% geben an, unzufrieden
oder sehr unzufrieden zu sein (Abbildung 4.1).

Neben der Frage nach der allgemeinen Zufriedenheit
wurde in der Gesundheitsbefragung nach konkreten Sto-
rungen und Belastungen im Wohnumfeld gefragt. Von
Interesse waren dabei Immissionen, die regelméssig bis
hadufig auftreten und von den betroffenen Personen als
storend empfunden werden.

Im Kanton Bern fiihlt sich knapp die Hélfte der Bevol-
kerung zu Hause durch mindestens eine Stérquelle regel-
massig belastet. Jede fiinfte Person leidet unter Larm
von Autos und jede sechste klagt tiber Larm, verursacht
durch Erwachsene oder Kinder, die nicht zum eigenen
Haushalt gehoéren. Von den weiteren Immissionen (Ver-
kehrsabgase, landwirtschaftliche Beldstigungen, Zuglarm,
Fluglarm, Industrieabgase und Industrielarm) sind jeweils
weniger als 10% der Bevolkerung betroffen. Die Werte
der meisten Immissionen des Kantons Bern liegen unter
dem Schweizer Durchschnitt. Lediglich Gber Belastigun-
gen durch die Landwirtschaft und Zuglarm wird im Kan-
ton Bern etwas hadufiger geklagt (Abbildung 4.2).

Zwischen der Anzahl Stérungen, denen jemand aus-
gesetzt ist, und der Wohnzufriedenheit besteht erwar-
tungsgemass ein starker Zusammenhang. Der Anteil Per-
sonen, die sehr zufrieden sind, nimmt mit zunehmenden
Immissionen ab. Wéhrend von den Personen ohne Sto-
rungen im Kanton Bern 73,3% mit ihrer Wohnsituation
sehr zufrieden sind, ist dies bei Personen mit zwei und

67



DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Zufriedenheit mit der Wohnsituation, Kanton Bern und Schweiz Abb. 4.1
70% BE
60% B cH
50% 59.9
40%
30%
20%
241
10%
10 1.4 29 26 12,2
0% e — I
(Gberhaupt) eher nicht mittel eher zufrieden (sehr) zufrieden
nicht zufrieden zufrieden
Anteil Bewertungen auf einer Skala von 0 (tiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage:
«Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?»: (Gberhaupt) nicht zufrieden (0,1), eher nicht zufrieden (2,3), mittel (4, 5, 6),
eher zufrieden (7,8) und (sehr) zufrieden (9,10).
Die Prozentwerte im Kanton Bern bei «(liberhaupt) nicht zufrieden» basiert auf weniger als 30 Antwortenden.
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1311 (BE); 15'696 (CH).
Belastungen durch Immissionen im Wohnbereich,
Kanton Bern und Schweiz Abb. 4.2
Autoldrm BE
B cH
Larm von fremden Menschen
Andere Stérungen
Verkehrsabgase
Landwirtschaftliche Beldstigung
Zuglarm
Fluglarm
Industrieabgase
Industrielarm
. " 51,8
Keine Stérungen 477
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1282 (BE); 15'185 (CH).

mehr Stérungen noch bei 38,3% der Fall. Im Vergleich
zur Gesamtschweiz (70,8 % vs. 42,7 %) zeigt sich, dass
im Kanton Bern fehlende Immissionen und Wohnzufrie-
denheit besonders stark zusammenhéngen.

Immissionen wirken sich auch auf die psychische Ge-
sundheit aus. Mit zunehmender Anzahl Belastungsfakto-
ren im Wohnbereich nimmt der Anteil an Personen mit
hoher psychischer Ausgeglichenheit ab. Dieser Befund
kann allerdings unterschiedlich interpretiert werden. Es ist
durchaus plausibel, dass Stérungen, die psychische Aus-
geglichenheit beeintrachtigen, wenn sie beispielsweise die
Schlafqualitat beeintrachtigen. Wird ber(cksichtigt, dass
die beiden am héufigsten genannten Storfaktoren Ver-
kehrslarm und durch Menschen verursachte Gerdusche
sind, so lasst dies auf Wohnlagen an verkehrsreichen
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Strassen sowie dicht und schlecht gebaute Liegenschaften
schliessen. Diese Hauser und Wohnungen werden mehr-
heitlich von Auslédndern und Personen aus tieferen Ein-
kommensklassen bewohnt. Es sind denn auch diese Per-
sonen, die im Wohnraum etwas hdufiger von Immissio-
nen betroffen sind (vgl. Tabelle 4.1). Es ist aber auch vor-
stellbar, dass Personen, die sich gut ausgeglichen fiihlen,
allfallige Immissionen als weniger stérend wahrnehmen.
Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton Bern
bezliglich wahrgenommener Stérungen durch Immissio-
nen im Wohnraum gemeinsam mit den Kantonen St.
Gallen und Solothurn im unteren Feld (vgl. Tabelle 4.1).
Das bedeutet, dass die Bernerinnen und Berner ver-
gleichsweise selten mit Stérquellen zu leben haben. Die
Wohnzufriedenheit liegt allerdings im Schweizer Durch-
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Tab.4.1 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen im Wohnbereich und Anteil Personen,

die mit ihrer Wohnsituation sehr zufrieden sind, nach verschiedenen soziodemographischen

und sozio konomischen Merkmalen, danton Bern und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen

Mit

Wohnsituation

Keine 1 2 (+) sehr zufrieden’
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 51,8 47,7 24,6 27,0 23,6 25,2 60,0 59,8
Geschlecht Frauen 49,5 47,8 26,5 26,4 24,0 25,8 61,7 63,1
Manner 54,4 47,7 22,6 27,8 23,1 24,6 58,0 56,1
Altersgruppen 15-34 545 48,0 21,7 28,0 23,8 24,0 44,6 50,8
35-49 50,3 49,9 27,5 26,5 22,2 23,6 58,6 55,7
50-64 50,7 459 24,2 27,2 25,1 26,9 68,3 65,1
65+ 515 46,1 254 26,0 232 279 74,1 75,0
Bildung obligatorische Schule 53,4 46,8 245 27,8 221 25,4 61,7 60,8
Sekundarstufe Il 51,9 48,2 25,0 26,3 23,0 25,5 59,7 59,9
Tertidrstufe 49,6 471 22,9 29,1 27,4 23,8 59,0 58,2
Nationalitit Schweizer 52,5 493 24,9 26,3 22,6 24,4 61,0 62,5
Auslidnder 459 39,8 (22,00 31,0 (32,1) 29,2 49,5 45,6
Haushalts- bis CHF 3000 52,6 473 239 26,4 23,5 26,3 56,1 57,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 48,5 471 27,2 26,7 24,3 26,2 62,9 60,3
CHF 4500 bis 5999 54,2 46,8 22,7 27,7 23,0 25,5 58,1 59,8
CHF 6000 und hoher 56,8 49,4 (17,00 28,2 26,2 22,4 65,6 62,4
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 50,2 44,6 245 29,1 25,3 26,3 62,0 58,9
Gategorien qualifizierte manuelle Berufe 52,9 46,7 255 271 21,6 26,2 54,7 53,0
Kleinunternehmer 55,4 52,9 26,8 27,1 17.8 19,9 60,8 63,7
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe 53,7 473 225 26,3 23,8 26,4 57.8 61,1
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 50,6 47,4 23,7 26,8 25,7 25,8 57,8 59,1
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 48,6 50,5 271 274 24,3) 22,0 72,5 60,5
Regionaler Vergleich Aargau 51,0 22,2 26,8 59,0
Basel-Landschaft 45,4 27,7 26,9 623
Basel-Stadt 39,3 25,7 35,0 51,3
Bern 51,8 24,6 23,6 60,0
Luzern 46,8 26,1 271 58,1
Solothurn 55,8 22,7 21,6 62,8
St.Gallen 53,7 27,0 19,3 64,4
Zug 47,0 29,9 23,1 59,7
Zurich 42,8 26,5 30,8 57,8
andere Deutschschweizer Kantone 51,8 26,9 21,4 65,8
Westschweizer Kantone 45,2 31,7 231 58,5
Tessin 451 24,9 30,0 56,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1209 <n< 1282 (BE); 14'192 <n< 15'697 (CH).
1 Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von 0 (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Wohnsituation?»
* Antworten vom 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

schnitt. Fur die Gesamtschweiz zeigt sich, dass Personen,
die in stadtischen Gebieten wohnen, viermal haufiger
angeben, sie wiirden durch zwei oder mehr Immissionen
gestort als Leute, die auf dem Land wohnen.™®

4.2 Belastungen am Arbeitsplatz

Werden die erwerbstitigen Personen® nach ihrer Zufrie-
denheit mit der personlichen Arbeitssituation gefragt, so
zeigt sich ein anderes Bild als bei der Wohnzufriedenheit.
War dort die Mehrheit zufrieden bis sehr zufrieden, so
sieht die Lage bei der Arbeit weniger positiv aus. Knapp

18 Stidtisches Gebiet: Isolierte Stadt mit 10’000 und mehr Einwohnern, Ag-
glomerationen mit 20’000 und mehr Einwohnern, sowie Gemeinden, die
in ihrer Baustruktur, 6konomisch oder sozial einen stadtischen Charakter
aufweisen.

19 Es wurden nur Erwerbstétige und Lehrlinge befragt.

edition obsan

die Hélfte der Personen im Kanton Bern ist eher zufrie-
den, und lediglich ein Drittel gibt an, (sehr) zufrieden zu
sein. Damit entspricht die Zufriedenheit der Bernerinnen
und Berner mit ihrer Arbeitssituation dem Schweizer
Durchschnitt (Abbildung 4.3).

Im schriftlichen Teil der Befragung wurden erwerbsta-
tige Personen und Lehrlinge nach Stérquellen bei ihrer
Arbeit befragt, die sie personlich als belastend empfin-
den. Als Hauptproblem im Kanton Bern wie auch in der
Gesamtschweiz erweist sich die Temperatur. Gut ein Drit-
tel der Erwerbstatigen empfindet sie bei der Arbeit als zu
tief oder als zu hoch. Im Kanton Bern wird dieses Pro-
blem gesamthaft gesehen noch als etwas gravierender
wahrgenommen als in der Schweiz insgesamt (35,0% vs.
33,9%). Darauf folgen als Storfaktoren Maschinenlarm,
Larm, verursacht durch Mitarbeitende, Zugluft sowie
Staub, Russ und Schmutz. Dabei fallt auf, dass die meis-
ten Immissionen im Kanton Bern etwas haufiger genannt
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Zufriedenheit mit der Arbeitssituation, Kanton Bern und Schweiz Abb. 4.3
45% BE
40% 97 B cH
35% |
30% 35,4
25%
20%
=
17,7
10%
5% 29-29
0% 1 .
(Uberhaupt) eher nicht mittel eher zufrieden (sehr) zufrieden
nicht zufrieden zufrieden
Anteil Bewertungen auf einer Skala von 0 (tiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage:
«Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitssituation?»: (Giberhaupt) nicht zufrieden (0,1), eher nicht zufrieden (2,3), mittel (4, 5, 6),
eher zufrieden (7,8) und (sehr) zufrieden (9,10).
Die Prozentwerte beim Kanton Bern bei «(iiberhaupt) nicht zufrieden» und «eher nicht zufrieden» basieren jeweils auf weniger
als 30 Antwortenden.
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=821 (BE); 9776 (CH).
Stérungen bei der Arbeit, Kanton Bern und Schweiz Abb. 4.4
Zu hohe / zu tiefe Temperaturen 33395'0 BE
d I cH
Maschinenldarm
Larm von Mitarbeiter/innen
Zugluft
Staub, Russ, Schmutz
Andere Storungen
Ungiinstige Beleuchtung
Chemische Stoffe, Dampfe etc.
Tabakrauch
Verkehrslarm
Feuchtigkeit, Nasse
Kein Tageslicht
Klimaanlage
Keine Stérung
0% 10% 20% 30% 40%
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=782 (BE); 9120 (CH).
werden als in der Gesamtschweiz. Es zeigt sich weiter, onen konnen beispielsweise nachweislich zu Lungenkrebs
dass im Kanton Bern der Anteil Personen, die sich bei der  fiihren. Im Kanton Bern sind besonders viele Personen bei
Arbeit ungestort fiihlen, geringer ist als in der Schweiz der Arbeit solch einem Gesundheitsrisiko ausgesetzt.
insgesamt (19,5% vs. 21,5%, vgl. Abbildung 4.4). Betrachtet man die Kumulation von Immissionen bei
Es muss an dieser Stelle auch darauf hingewiesen wer- der Arbeit, so zeichnet sich ein deutliches Bild ab: Perso-
den, dass sich im Kanton Bern mehr als jede zehnte ar- nen mit qualifizierten manuellen Berufen sind mit einem
beitnehmende Person am Arbeitsplatz durch Tabakrauch Anteil von tiber 40% mit vier und mehr Belastungen am
gestort fuhlt. Passivrauchen kann die Gesundheit direkt starksten betroffen. Dies ist insofern nicht verwunderlich,
beeintrachtigen. Dasselbe Gesundheitsrisiko betrifft Per- als es sich hier in der Regel um Handwerker handelt, de-
sonen, die bei ihrer Arbeit unter Staub, Russ, Schmutz ren Arbeitsalltag oft von Maschinenldarm, Staub oder
und chemischen Dampfen zu leiden haben. Staubimmissi- chemischen Dampfen begleitet ist. Zudem verbringen sie
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Tab.4.2 Anteil Erwerbstitige nach Anzahl Immissionen bei der Arbeit und Anteil Erwerbstétige, die mit ihrer
Arbeitssituation sehr zufrieden sind, nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen

Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen bei der Arbeit Mit Situation
Keine 1 3 4 (+) zufrieden’
BE CH BE CH BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 199 215 259 250 188 199 151 138 203 198 354 347
Geschlecht Frauen 274 251 284 275 190 211 116 121 136 143 392 357
Ménner 14,1 18,8 241 232 187 190 17,8 150 254 240 326 339
Altersgruppen 15-34 19 161 284 249 192 217 169 148 236 226 297 289
35-49 208 226 266 251 175 197 13,7 128 214 198 326 330
50+ 27,8 271 222 251 20,2 17,7 148 139 151 16,2 455 443
Bildung obligatorische Schule * 145 (350 26,1 (18,8) 19,0 * 165 (286) 24,0 (388) 34,8
Sekundarstufe 11 204 208 23,7 243 186 202 151 136 222 211 348 339
Tertidrstufe 242 285 294 264 196 195 (17,4 124 (95 131 359 368
Nationalitat Schweizer 209 229 256 252 189 200 151 135 195 183 371 355
Auslander * 151 (28,8) 24,0 (184) 193 * 148 (26,4) 269 (22,7) 30,6
Haushalts- bis CHF 3000 142 172 227 239 (174) 188 16,7 152 290 249 375 370
einkommen CHF 3000 bis 4499 211 222 275 243 190 198 150 138 173 198 337 333
CHF 4500 bis 5999 229 224 256 250 195 216 150 126 170 183 31,7 32,7
CHF 6000 und hoher 308 292 312 273 (141) 195 (139 11,8 * 122 405 36,0
sozioprofessionelle  an- und ungelernte
Oategorien manuelle Berufe 11,7) 13,5 (29,8) 23,7 (13,3) 19,0 (157) 165 (29,5) 27,3 34,3 342
qualifizierte manuelle Berufe (9,0) 85 (14,7) 15,7 (17,2) 173 (@(17,2) 179 419 406 309 32,2
Kleinunternehmer (19,5) 25,7 (29,0) 250 (256) 169 (12,7) 13,1 (13,3) 193 494 525
Bliroangestellte, andere
nicht-manuelle Berufe 22,7 205 302 267 206 231 (13,8 13,8 (12,7) 159 30,2 29,8
héherqual. Nicht-man. B./
mittleres Kader 252 248 262 286 189 204 146 120 151 142 369 328
hohere Fuihrungskrafte,
freie Berufe (31,5) 372 (258) 259 (16,6) 184 (157) 105 * 8,1 (32,3) 38,1
Regionaler Vergleich Aargau 20,8 25,2 16,0 15,1 22,9 35,1
Basel-Landschaft 24,8 26,2 18,0 12,8 18,3 333
Basel-Stadt 21,2 24,5 21,5 13,6 19,2 36,0
Bern 19,9 259 18,8 15,1 20,3 35,4
Luzern 24,4 20,6 18,7 15,6 20,7 34,7
Solothurn 20,0 23,5 21,3 14,4 20,8 36,3
St.Gallen 26,1 25,0 17,6 13,9 17,3 36,0
Zug 20,7 29,1 19,2 13,3 17,8 36,3
Zirich 21,4 25,7 21,1 12,7 19,2 35,4
andere Deutschschweizer
Kantone 25,3 22,2 20,1 12,5 19,9 37,6
Westschweizer Kantone 18,9 25,6 21,6 14,0 19,9 32,8
Tessin 23,1 28,3 19,3 10,9 18,4 26,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 758 >n> 822 (BE); 9390 <n< 9777 (CH).
1 Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von O (iberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) bei der Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeit?»
* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

nicht selten einen wesentlichen Teil ihrer Arbeitszeit
draussen, was bedeutet, dass sie verstarkt der Witterung
ausgesetzt sind. Trotzdem sind sie mit ihrer Arbeitssitua-
tion nicht unzufriedener als Blroangestellte oder das
mittlere Kader. Eindeutig am zufriedensten sind jedoch
die Kleinunternehmer (vgl. Tabelle 4.2).

Mehr als ein Drittel der héheren Fuhrungskréfte und
freien Berufe ist wéhrend der Arbeitszeit keinerlei Immis-
sionen ausgesetzt. Weiter zeigt sich, dass sich hohere Bil-
dung, mehr Einkommen und die Schweizer Nationalitat
positiv auf die Abwesenheit von Immissionen auswirken.
Hoheres Alter scheint zudem mit sehr hoher Arbeitszu-
friedenheit einher zu gehen.

Bezliglich der Anzahl Immissionen bei der Arbeit und Ar-
beitszufriedenheit widerspiegelt der Kanton Bern auch hier
weitgehend die Schweizer Verhaltnisse (vgl. Tabelle 4.2).

edition obsan

Diese Befunde lassen vermuten, dass es sich bei den
Immissionen im Arbeits- wie auch im Wohnbereich auch
um ein Problem der sozialen Lage handelt und sich die
Probleme in beiden Bereichen kumulieren (vgl. Tabelle
4.3). Tatsachlich zeigt sich, dass man mit htherem Alter,
mehr Bildung und Einkommen sowie Schweizer Nationali-
tat gesamthaft betrachtet weniger Immissionen ausge-
setzt ist. 13,2% der Erwerbstatigen im Kanton Bern fiih-
len sich weder bei der Arbeit noch zu Hause in irgendei-
ner Weise gestort. In der Gesamtschweiz sind es mit
14,1% etwas mehr. Es ist nachvollziehbar, dass Personen
mit mehr finanziellen Ressourcen und einem grosseren
Bildungskapital starker beeinflussen kénnen, wie und wo
sie leben und arbeiten mochten. Besonders betroffen von
Immissionen sind Personen in manuellen Berufen, Perso-
nen mit geringer Bildung und mit einem geringen Haus-
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soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen

Keine 1=2 3-4 5+
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 13,2 14,1 36,3 36,3 27,4 26,8 23,2 22,8
Geschlecht Frauen 17,7 15,6 40,0 40,6 23,2 24,8 19,1 19,0
Ménner 9,7 12,9 335 33,1 30,6 28,4 26,2 25,6
Altersgruppen 15-34 (7,8) 10,3 335 36,2 31,3 27,9 27,3 25,6
35-49 14,1 15,7 36,9 35,9 26,4 26,1 22,6 22,2
50+ 17,9 16,5 38,6 37,2 24,4 26,5 19,2 19,7
Bildung obligatorische Schule * 9,9 (32,6) 355 27,1 27,0 32,7) 27,6
Sekundarstufe Il 13,0 13,5 36,6 36,3 25,7 26,3 24,6 23,8
Tertidrstufe (16,4) 18,6 37,0 37,0 33,3 28,3 (13,3) 16,1
Nationalitat Schweizer 14,3 15,4 36,2 36,9 26,9 26,2 22,7 21,4
Ausléander * 7.8 (37,00 33,8 31,6) 296 (27,0) 28,9
Haushalts- bis CHF 3000 (10,6) 121 31,5 33,9 29,5 27,2 28,4 26,7
einkommen CHF 3000 bis 4499 14,0 14,4 36,8 36,1 28,0 26,7 21,2 22,8
CHF 4500 bis 5999 13,6 13,5 40,2 36,6 23,9 27,8 22,4 221
CHF 6000 und hoher (20,5) 19,0 42,2 39,0 (23,8) 26,1 (13,5) 15,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 9.3 36,9 34,0 21,7 24,8 33,1 31,9
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe * 5,3 (26,2) 26,3 29,2 29,1 37,9 39,2
Kleinunternehmer (11,4) 18,3 52,0 36,9 (22,4) 243 (14,2) 20,5
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe (13,1) 12,1 38,8 39,4 31,9 29,6 (16,2) 18,9
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 171 16,8 35,5 38,1 25,9 26,5 21,5 18,6
héhere Fiuihrungskréfte, freie Berufe (229) 24,0 (34,7) 401 (27,6) 23,6 * 12,3
&
Regionaler Vergleich Aargau 14,0 34,3 26,0 25,7
Basel-Landschaft 16,5 34,5 24,4 24,5
Basel-Stadt 12,0 34,5 28,2 253
Bern 13,2 36,3 27,4 23,2
Luzern 15,7 31,4 27,6 25,3
Solothurn 14,7 38,4 25,9 21,0
St.Gallen 18,6 37,7 23,3 20,4
Zug 12,3 37,5 28,4 21,8
Zurich 12,2 35,9 271 24,8
andere Deutschschweizer Kantone 16,1 39,0 26,2 18,7
Westschweizer Kantone 13,0 36,5 28,3 22,2
Tessin 15,8 39,1 24,5 20,6
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 738 >n> 760 (BE); 8557 <n< 8850 (CH).
* Antworten vom 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Korperliche Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen
soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen,
Kanton Bern und Schweiz Abb. 4.5
Frauen ‘ I Arbeit kérperlich sehr
Ménner anstrengend
‘ I Arbeit kérperlich anstrengend
15-34 Jahre o . I
35-49 Jahre | I Arbeit kérperlich teilweise
50-64 Jahre | anstrengend
‘ Arbeit kérpgrlich wenig
Obligatorische Schule anstrengen
Sekundarstufe Il : Arbeit kérperlich fast
Tertidrstufe ‘ gar nicht anstrengend
Schweizer |
Auslander ‘
Haushaltseinkommen in CHF bis 3000 |
3000 bis 4499 |
4500 bis 5999 |
6000 und héher ‘
An- u. ungelernte man. Berufe |
Qualif. manuelle Berufe |
Kleinunternehmer | Es wurden hier nur Erwerbstatige und
Blroangestellte, andere nicht-man. B. | Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Hoéherqual. nicht-man. B/mittl. Kader Fallzahl kénnen auf kantonaler Ebene
Hohere Fiihrungskréfte, freie Beruf. | keine differenzierten Analysen gemacht
werden.
BE Selbsteinstufungen auf die Frage:
" | «Wie steht es mit der kérperlichen
Gesamtschweiz Belastung an Ihrem Arbeitsplatz?»
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=799 (BE); 9115 (CH).
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Psychische Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen

soziodemographischen und soziookonomischen Merkmalen,

Kanton Bern und Schweiz

Abb. 4.6

Frauen
Ménner

15-34 Jahre
35-49 Jahre
50-64 Jahre

Obligatorische Schule
Sekundarstufe 11
Tertidrstufe

Schweizer
Auslander

Haushaltseinkommen in CHF bis 3000
3000 bis 4499

4500 bis 5999

6000 und hoher

An- u. ungelernte man. Berufe
Quialif. manuelle Berufe
Kleinunternehmer

Biiroangestellte, andere nicht-man. B.
Hoherqual. nicht-man. B/mittl. Kader
Hohere Fuihrungskrafte, freie Beruf.

BE
Gesamtschweiz

I Arbeit psychsich sehr
belastend

I Arbeit psychsich belastend

I Arbeit psychsich teilweise
belastend

Arbeit psychsich wenig
belastend

Arbeit psychisch fast
gar nicht belastend

Es wurden hier nur Erwerbstétige und
Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Fallzahl kdnnen auf kantonaler Ebene
keine differenzierten Analysen gemacht
werden.

Selbsteinstufungen auf die Frage:

«Wie steht es mit der nervlichen
Belastung an lhrem Arbeitsplatz?»

0% 20% 40%

60% 80%

100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=781 (BE); 9130 (CH).

haltsdquivalenzeinkommen sowie Auslédnderinnen und
Auslédnder. Diese Personen haben wegen ihren begrenzten
finanziellen Méglichkeiten hdufig kaum eine andere Wahl
als beispielsweise in verkehrsreiche oder von Fluglarm be-
lastete Quartiere zu ziehen. Bei Personen auslandischer
Nationalitdt geben denn auch lediglich 7,8% an, durch
keinerlei Immissionen gestort zu werden, bei den Schwei-
zern sind es mit 15,4% doppelt so viele (vgl. Tabelle 4.3).

Eine weitere Frage im Zusammenhang mit den Belas-
tungen bei der Arbeit betrifft die korperlichen und psy-
chischen Anforderungen im Erwerbsleben. Dabei zeich-
net sich erneut ein eindeutiges Bild ab. Die Arbeit wird
umso mehr als kdrperlich anstrengend empfunden, je
geringer die Bildung, das Einkommen und die Berufsstel-
lung sind. Dies hangt damit zusammen, dass Personen in
tieferen sozialen Lagen in Positionen und Branchen ar-
beiten, die durch korperliches Arbeiten gepragt sind (vgl.
Abbildung 4.5).

Umgekehrt sieht es bei der psychischen Belastung
aus. Diese nimmt mit héherer Bildung und héherem Ein-
kommen zu. Bei der sozioprofessionellen Kategorie be-
steht eine u-formige Beziehung. Die psychische Belas-
tung ist bei den hoheren Fihrungskraften und Personen
in freien Berufen am hochsten, nimmt dann ab und
steigt bei den qualifizierten manuellen Berufen wieder
leicht an (vgl. Abbildung 4.6).
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An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden,
dass anhand der Gesundheitsbefragung keine Aussagen
uber die korperlichen und psychischen Belastungen ge-
macht werden konnen, welche mit Haus- und Familien-
arbeit verbunden sind. Dies ist bedauerlich, zumal diese
Arbeit oft in bedeutsamem Ausmass von spezifischen
Belastungen begleitet sein kann.

4.3 Angst vor Arbeitsplatzverlust
und Arbeitslosigkeit

Seit 1997, als die Erwerbslosenquote der Schweiz mit
5,2% ihr Maximum erreicht hatte, nahm die Zahl der re-
gistrierten Arbeitslosen kontinuierlich ab, bis im Sommer
2001 der Wendepunkt erreicht wurde. Danach stieg die
Erwerbslosenquote wieder leicht an und betrug zum Be-
fragungszeitpunkt 2002 2,5%. Im Kanton Bern lag die
Quote zum Zeitpunkt der Befragung mit 1,8 % unter
dem Schweizer Durchschnitt (SECO 2002).

8,0% der Bernerinnen und Berner haben Angst, ihren
Arbeitplatz zu verlieren. Dies ist nicht nur deutlich weni-
ger als der Gesamtschweizer Durchschnitt von 10.9%,
der Wert ist auch bedeutend tiefer als in der Befragung
von 1997. Damals bangten 18% der erwerbstétigen Per-
sonen in der Schweiz um ihren Arbeitsplatz. Die Angst
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Angst erwerbstatiger Frauen und Manner vor Arbeitsplatzverlust, Schweiz ~ Abb. 4.7
16%
14%
14,5
12%
10% 1l
10,8 10,9
8% 10,2
41—
9,0 86
6% —
4% +—
o Die Antwortkategorien: «ja, sehr stark»
2% und «ja, ziemlich» auf die Frage: «Haben
Sie Angst, Ihren heutigen Arbeitsplatz zu
0% verlieren?»
15-34 35-49 50+ Total 15-34 35-49 50+ Total
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8916.
Angst vor Arbeitsplatzverlust und Einschatzung, wie schwer es ware,
eine gleichwertige Stelle zu finden, Schweiz Abb. 4.8
0,
100% Es ware leicht,
20,0 eine neue Stelle zu finden
N I Es wire schwer,
80% L eine neue Stelle zu finden
59,5
60%
40% 80,0
60,3
20%
0%
ja nein, eher nicht nein, gar nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8315.

vor einem Arbeitsplatzverlust betrifft sowohl die Frauen
als auch die Méanner, wenn auch nicht ganz im gleichen
Ausmass. Bei den Mdnnern kann, wie bereits 1997, eine
gewisse Altersabhangigkeit festgestellt werden: Je élter
die Person, desto eher flirchtet sie, ihren Arbeitsplatz zu
verlieren (Abbildung 4.7).2°

Die Angst vor Arbeitsplatzverlust wird wesentlich vom
Bildungsgrad beeinflusst. Bangen 18,7 % der Erwerbsta-
tigen mit obligatorischem Schulabschuss und 10,3 % mit
einem Abschluss auf der Sekundarstufe Il um ihre Stelle,
so trifft dies nur fir 7,8% der Personen mit Tertidrbil-

20 Da es sich hier um grundsétzliche Zusammenhinge ohne bedeutsame re-
gionale Unterschiede handelt, werden die folgenden Analysen auf der
Ebene der Schweizer Bevolkerung durchgefiihrt.
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dung zu. Die Angst, die Arbeit zu verlieren, hdngt zudem
wesentlich mit der Beflirchtung zusammen, bei einer all-
falligen Kundigung keine gleichwertige Stelle finden zu
kénnen (Abbildung 4.8). Bei Personen, die Angst haben,
ihre Stelle zu verlieren, schatzen es 80% als schwierig
ein, eine gleichwertige Stelle zu finden. Bei Personen, die
sich um ihre Stelle keine Sorgen machen, trifft dies hin-
gegen nur auf die Halfte (40,5%) zu.

Abbildung 4.9 macht deutlich, dass die Angst vor Ar-
beitsplatzverlust die psychische Ausgeglichenheit strapa-
zieren kann. Nur 43% der Personen, die sich um ihren
Job sorgen, weisen eine hohe psychische Ausgeglichen-
heit auf. Bei Personen, die keine Kiindigung beflrchten,
sind es mit 58% bedeutend mehr. Das gleiche Bild zeigt
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Angst vor Arbeitsplatzverlust und psychische Ausgeglichenheit, Schweiz

Abb. 4.9

60%

niedrige Ausgeglichenheit
[ mittlere Ausgeglichenheit

I hohe Ausgeglichenheit

50%
40%
30%
20% +———
10% +———
0% -

nein, eher nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

nein, gar nicht

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8779.

Angst vor Arbeitsplatzverlust und kérperliche Beschwerden, Schweiz

Abb. 4.10

50%

keine/kaum Beschwerden
I einige Beschwerden
I starke Beschwerden

40%
423

30% |

46,4

20% -

10% 1

0% -
ja nein, eher nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

nein, gar nicht

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8316.

sich, wenn korperliche Beschwerden untersucht werden,
die durch psychosozialen Stress verursacht sein kénnen
(vgl. Abbildung 4.10).

Wie aus Tabelle 4.4 hervorgeht, sind Frauen etwas op-
timistischer als Manner, wenn es um die Beurteilung des
Risikos geht, die Arbeitsstelle zu verlieren. Ob dies damit
zusammenhangt, dass das Einkommen der Frauen allen-
falls als Zweiteinkommen nicht Existenz sichernd sein
muss, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

Wird der Anteil Personen betrachtet, der um den Ver-
lust seines Arbeitsplatzes flrchtet, so ergibt sich: Je ge-
ringer die Bildung und das Haushaltseinkommen, desto
grosser ist der Anteil Betroffener. Weiter schatzen Perso-
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nen auslédndischer Nationalitat ihre Arbeitplatzsicherheit
wesentlich pessimistischer ein als Schweizerinnen und
Schweizer. Dies hangt nicht zuletzt damit zusammen,
dass Ausldnderinnen und Auslédnder von Ungleichstellun-
gen im Zugang zu und auf dem Arbeitsmarkt betroffen
sind. Es ist fur sie bedeutend schwieriger, den Einstieg in
die Arbeitswelt zu finden und dort auch zu bestehen.
Dies hangt u. a. auch damit zusammen, dass sie in den
tiefen Lohn- und Bildungsstufen, wo Arbeitnehmende
durch ihre Auswechselbarkeit vergleichsweise leicht un-
ter Druck gesetzt werden kdnnen, anteilméssig starker
vertreten sind (Egger 2003).
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Tab.4.4 Anteil der Personen, die sich Sorgen, eher keine Sorgen und keine Sorgen um ihren Arbeitsplatz machen
nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen, 6anton Bern

und Schweiz (in %)

ja nein, eher nicht nein, gar nicht
BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 8,0 10,9 48,7 43,8 43,3 45,3
Geschlecht Frauen (6,5) 10,2 46,2 419 47,4 47,9
Manner 9,2 11,5 50,5 45,2 40,2 43,3
Altersgruppen 15-34 7,1 8,8 47 4 41,5 45,5 49,7
35-49 (7,0) 11,4 49,0 46,1 440 42,5
50+ (10,7) 13,0 49,7 43,2 39,7 43,8
Bildung obligatorische Schule * 18,7 (44,4) 35,4 (40,8) 459
Sekundarstufe Il 7.4 10,3 48,7 45,2 440 445
Tertidrstufe 7,1) 7.8 50,6 44,9 423 47,3
Nationalitat Schweizer 71 89 48,4 44,4 445 46,7
Ausldnder * 20,1 (50,7) 411 (33,9) 38,7
Haushalts- bis CHF 3000 9,7) 13,0 45,8 42,7 445 443
einkommen CHF 3000 bis 4499 9,3) 11,4 48,2 43,8 42,6 44,8
CHF 4500 bis 5999 (5,4) 8,5 53,5 46,0 41,2 45,6
CHF 6000 und hoher * 8,4 441 45,2 50,8 46,3
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 12,5 50,4 43,2 455 44,3
Gategorien qualifizierte manuelle Berufe (15,0) 18,2 50,6 42,0 34,3 39,8
Kleinunternehmer * 59 (40,4) 33,8 53,8 60,3
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe (6,5) 10,2 55,6 47,8 37,9 42,0
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 7,9) 9,7 44,8 44,2 47,3 46,1
hohere Fiihrungskrafte, freie Berufe * 9,0 45,6 459 45,8 451
Regionaler Vergleich Aargau 11,3 46,3 42,4
Basel-Landschaft 8,7 43,4 47,9
Basel-Stadt 11,9 43,7 44,4
Bern 8,0 48,7 433
Luzern 8,3 45,8 459
Solothurn 7,6 49,6 42,8
St.Gallen 10,3 442 455
Zug 10,7 43,5 458
Zurich 12,3 40,8 46,9
andere Deutschschweizer Kantone 7.5 50,0 42,5
Westschweizer Kantone 13,4 39,4 47,2
Tessin 18,6 34,8 46,6

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 737 <n< 759 (BE); 8624 <n< 8916 (CH).
Prozent Antworten auf die Frage: «Haben Sie Angst, lhren heutigen Arbeitsplatz zu verlieren?»
* Antworten vom 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Tabelle 4.4 zeigt weiter, dass der Anteil Personen, die
befiirchten, ihre Arbeit zu verlieren, im Kanton Bern ge-
meinsam mit dem Kanton Solothurn deutlich unter dem
gesamtschweizerischen Durchschnitt liegt (Tabelle 4.4).

4.4 Angst vor Gewalt

Mit der Zuspitzung der Drogenproblematik seit Mitte der
1980er Jahre ist Kriminalitdt und Gewalt in der Schweiz
ein zentrales 6ffentliches Thema geworden. Die zuneh-
mende Sensibilisierung fir das Thema, persénliche Erfah-
rungen mit Gewalt und Einzelereignisse, welche ein brei-
tes offentliches Echo ausldsten, sind Griinde, weshalb
das Geflihl der Bedrohung durch Gewalt und Kriminalitat
in der Schweizer Bevolkerung sich immer mehr ausbrei-
tet. Dabei zeigt sich, dass die Angst vor Gewalt in den
letzten Jahren starker zugenommen hat als das tatsachli-
che Gewaltniveau, das in der Schweiz immer noch ver-
gleichsweise tief ist. Das bedeutet auch, dass die Angst
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vor Gewalt keinen direkten Zusammenhang mit dem ef-
fektiven Risiko hat, eine Gewalttat zu erleben (Eisner/
Manzoni 1998; Eisner/Killias 2004).

Gut ein Drittel der Bevolkerung im Kanton Bern
(36,4%) erachtet es als wahrscheinlich, in den néachsten
12 Monaten Opfer einer Gewalttat zu werden. Diese
Zahl liegt unter dem Schweizer Durchschnitt von 38%.
Bernerinnen Schétzen eine Konfrontation mit allen un-
tersuchten Gewalt und Kriminalitdtsformen als wahr-
scheinlicher ein als Berner (vgl. Abbildung 4.11).

Am grossten ist die Beflirchtung, mit Gewalt oder Kri-
minalitdt persénlich konfrontiert zu werden, bei Ein-
bruch, Diebstahl, Uberfall, Bedrohung oder Pébelei.
Diese Formen der Gewalt werden jedoch in den ver-
schiedenen Altersgruppen als unterschiedlich wahr-
scheinlich eingestuft. Wahrend die Beflirchtung, in naher
Zukunft angepobelt oder bedroht zu werden, mit zuneh-
mendem Alter sinkt, wird mit es hoherem Alter als wahr-
scheinlicher eingeschatzt, dass zu Hause eingebrochen
wird (Abbildung 4.12).
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Einschiatzung der Wahrscheinlichkeit, in den nachsten zwalf Monaten
Opfer verschiedener Taten zu werden, unterschieden nach Geschlecht,
Kanton Bern Abb. 4.11

Unwahrscheinlich
I Weniger wahrscheinlich
I Wahrscheinlich

Brieflich/telefonisch beléstigt
Frauen

Ménner
Angepobelt/bedroht
Frauen

Méanner
Geschlagen/verletzt
Frauen

Ménner

Sexuell belastigt

Frauen

Méanner

Zu sexuellen Handlungen gezwungen
Frauen

Méanner

Bestohlen

Frauen

Ménner

Zu Hause eingebrochen
Frauen

Méanner

Uberfallen und beraubt
Frauen

Méanner

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prozentwerte bei wahrscheinlich:
geschlagen/verletzt, sexuell belastigt,

zu sex. Handlungen gezwungen

(Frauen und Manner) sowie brieflich/
telefonisch beléstigt (Manner) basieren
jeweils auf weniger als 30 Antwortenden.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1290.

Anteil Personen, die es als wahrscheinlich einschatzen, in den nichsten
zwolf Monaten Opfer folgender Taten zu werden, unterschieden nach

Altersgruppen, Schweiz Abb. 4.12
30% 15-34 Jahre
35-49 Jahre
I 50-64 Jahre
_ I 65+ Jahre
20% &«
= Q S
] N o
a
o
S ~ o [
o I -
10% © - &
o
0%
angep6belt/bedroht bestohlen zu Hause eingebrochen tberfallen und beraubt

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 15'350<n<15'452.

Im Kanton Bern liegt die geschatzte Wahrscheinlichkeit ~ hoher die erwartete Anzahl Gewaltverbrechen, desto

fur die erhobenen Gewaltformen meist leicht unter dem tiefer ist der Anteil Personen mit hohem psychischem

Gesamtschweizer Durchschnitt. Lediglich die Wahrschein- ~ Wohlbefinden.

lichkeit, in den nachsten zwolf Monaten bestohlen zu Grundsatzlich gilt fur die Gesamtschweiz, dass Men-

werden, schdtzen die Bernerinnen und Berner héher ein schen, die auf dem Land wohnen, etwas seltener mit ei-

als der Durchschnitt der Schweizerinnen und Schweizer. ner Konfrontation mit Gewalt oder einem Verbrechen
Die Angst, Opfer einer Gewalttat zu werden, korre- rechnen als Stadter (66% vs. 61,2%). Weiter wirkt sich

liert negativ mit der psychischen Ausgeglichenheit. Je eine hohere Bildung positiv auf die Zuversicht aus, in der
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Tab.4.5 Anzahl der verschiedenen 6riminalitiat- oder Gewalttaten, mit denen die Person rechnet, in den folgenden
12 Monaten konfrontiert zu werden nach verschiedenen soziodemographischen und sozio konomischen

Merkmalen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

keine eine zwei und mehr
BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 63,6 62,5 12,3 13,1 241 24,4
Geschlecht Frauen 62,9 61,2 11,9 12,7 25,2 26,1
Manner 64,4 63,9 12,8 13,6 22,8 22,5
Altersgruppen 15-34 60,8 58,4 13,2 14,6 26,0 27,0
35-49 64,8 63,6 14,3 12,5 20,9 23,9
50-64 61,8 62,3 7.7 12,1 30,5 25,7
65+ 68,2 67,6 14,2 13,2 17,6 19,2
Bildung obligatorische Schule 65,9 61,4 (9,5) 13,0 24,6 255
Sekundarstufe Il 62,1 62,5 131 12,8 24,7 24,7
Tertidrstufe 67,5 63,8 (11,8) 14,6 20,6 21,6
Nationalitat Schweizer 64,7 63,2 11,5 13,0 23,8 23,8
Ausldnder 53,3 58,8 (19,8) 13,9 (26,9) 27,3
Haushalts- bis CHF 3000 66,3 64,6 13,8 12,4 19,9 23,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 63,0 61,4 11,8 12,8 251 25,8
CHF 4500 bis 5999 58,0 61,5 11 14,5 30,9 24,0
CHF 6000 und hoher 70,6 64,0 (10,6) 13,3 (18,7) 22,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 62,3 63,4 (14,4) 11,1 23,4 255
Gategorien qualifizierte manuelle Berufe 67,2 63,7 (8,7) 12,7 24,2 23,6
Kleinunternehmer 76,0 69,7 (7,5) 10,1 (16,5) 20,2
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 65,0 61,4 12,5 13,2 22,5 25,4
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 59,0 61,2 13,3 13,9 27,7 249
hohere Fiuihrungskrafte, freie Berufe 59,7 62,6 (9,0) 13,9 31,3 235
Regionaler Vergleich Aargau 65,5 13,5 21,0
Basel-Landschaft 69,0 12,0 19,0
Basel-Stadt 64,7 14,2 21,0
Bern 63,6 12,3 241
Luzern 69,7 13,1 17,2
Solothurn 62,8 12,5 24,7
St.Gallen 69,4 14,9 15,8
Zug 70,9 11,8 17,3
Zurich 64,5 131 22,4
andere Deutschschweizer Kantone 73,2 111 15,6
Westschweizer Kantone 50,1 14,4 35,6
Tessin 59,7 12,6 27,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 1270 <n< 1347 (BE); 15'065 <n< 16'149.

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

néachsten Zukunft von jeglichen Gewalttaten verschont
zu werden.?" Auslanderinnen und Auslander erachten es
als wahrscheinlicher als Schweizerinnen und Schweizer,
von einer oder mehreren Formen der Kriminalitit betrof-
fen zu werden. Dies hdngt unter anderem auch damit
zusammen, dass mit 85,2 % anteilméassig mehr Auslan-
derinnen und Ausldander in stadtischen Gebieten wohnen
als Schweizerinnen und Schweizer (70,7 %).

Im interkantonalen Vergleich fallt auf, dass die Berne-
rinnen und Berner im Vergleich mit den Deutschschwei-
zer Kantonen haufig damit rechnen, mit Kriminalitat
konfrontiert zu werden. Lediglich im Kanton Solothurn
wird die Wahrscheinlichkeit, Opfer mindestens zweier
Gewalttaten zu werden, als hoher eingeschéatzt. In Ta-
belle 4.5 stechen zudem die Westschweizer Kantone
hervor. Dort rechnen deutlich weniger Personen damit,
das nachste Jahr unbeschadet zu tberstehen. In der Ro-

21 Inwieweit es eine Rolle spielt, ob eine Person in der Vergangenheit Er-
fahrungen mit Gewalt machte, kann anhand der Gesundheitsbefragung
nicht beantwortet werden.
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mandie beflirchten tGberdurchschnittlich viele zwei oder
mehr Konfrontationen mit Kriminalitdt und Gewalttaten.

4.5 Zusammenfassung

Wohnung und Arbeitsplatz sind die beiden Orte, an de-
nen eine Person gewohnlich die meiste Zeit verbringt.
Mit Blick auf das gesundheitliche Wohlbefinden ist es
deshalb wichtig, dass man sich an diesen Orten wohl

fuhlt und moglichst frei von Belastungen ist.

Knapp zwei Drittel der Befragten im Kanton Bern sind
mit ihrer Wohnsituation sehr zufrieden, und nur eine kleine
Minderheit erweist sich als eher nicht bis tiberhaupt nicht
zufrieden (4% BE und CH). Trotzdem fuihlt sich fast jede
zweite Person zu Hause gestort. Primar wird Gber Autoldrm
geklagt, wovon etwa jeder Flnfte betroffen ist. Darauf fol-
gen Larm fremder Menschen und Verkehrsabgase. Alle
diese Immissionen werden im Kanton Bern etwas seltener
genannt als im Gesamtschweizer Durchschnitt.
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Die Frage, wie vielen Immissionen eine Person zu
Hause ausgesetzt ist, ist insofern von Bedeutung, als sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl Stor-
quellen und der Wohnzufriedenheit abzeichnet. Weiter
ldsst sich zeigen, dass der Anteil an Personen mit hoher
psychischer Ausgeglichenheit abnimmt, je mehr Immissi-
onen im Wohnbereich wahrgenommen werden.

Die grosste Differenz beztiglich Immissionen im
Wohnbereich findet sich zwischen den Nationalitaten:
Auslanderinnen und Ausldnder wohnen deutlich seltener
stérungsfrei als Schweizerinnen und Schweizer. Mit zu-
nehmendem Alter wird die Wohnsituation generell als
besser wahrgenommen, obwohl gleichzeitig die Anzahl
Stoérquellen tendenziell zunimmt.

Bei der Arbeitszufriedenheit zeigt sich ein weniger po-
sitives Bild. Nur gut jede dritte Person gibt an, (sehr) zu-
frieden mit ihrer Arbeitssituation zu sein. Zudem kann
nur jeder Fiinfte frei von Immissionen arbeiten. Als hdu-
figste Probleme werden dabei zu hohe oder zu tiefe
Temperaturen, Maschinenldrm, Ldrm von Mitarbeiten-
den, Zugluft sowie Staub, Russ und Schmutz genannt.
Bedenklich ist zudem, dass im Kanton Bern 12% aller Er-
werbstatigen wahrend ihrer Arbeit Tabakrauch ausge-
setzt sind. Passivrauchen kann einen negativen Effekt
auf die Gesundheit haben. In einer gesundheitsgefahr-
denden Umgebung arbeiten zudem auch die 19% Ar-
beitnehmenden, die wahrend der Arbeit unter Staub,
Russ, Schmutz und chemischen Gasen leiden.

Die Storfaktoren sind ungleich verteilt: Je geringer die
Bildung, das Einkommen und der Berufsstatus, desto
mehr Immissionen werden angegeben. Manuelle Berufe
sind dabei besonders belastet. Dies ist insofern nicht ver-
wunderlich, als es sich hier um Handwerker und Arbeiter
handelt, deren Arbeitsalltag oft draussen stattfindet und
die haufig mit Lirm und Staub produzierenden Maschi-
nen arbeiten. Im Kanton Bern entspricht die Belastungs-
situation bei der Arbeit wie auch die Arbeitszufriedenheit
weitgehend dem Schweizer Durchschnitt.

Ein weiterer Faktor, der gesundheitlich belastende
Auswirkungen haben kann, ist die Angst vor Arbeits-
platzverlust und Arbeitslosigkeit. Dabei kann aufgezeigt
werden, dass die Sorge um den Erhalt der Stelle stark da-
von abhangt, wie wahrscheinlich es eine Person ein-
schatzt, notigenfalls eine gleichwertige Stelle zu finden.
Die Angst vor Arbeitslosigkeit geht mit vergleichsweise
schlechter psychischer Ausgeglichenheit und mehr psy-
chisch (mit-)bedingten kdrperlichen Beschwerden einher.

Grundsatzlich schatzen erwerbstétige Frauen das Ri-
siko, die Arbeitsstelle zu verlieren, weniger hoch ein als
Maénner. Diese Differenz scheint im Kanton Bern im Ver-
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gleich zur Gesamtschweiz besonders ausgepragt. Weiter
zeigt sich, dass die Angst um den Arbeitsplatz ansteigt,
je geringer die Bildung und das Einkommen sind. Auslén-
derinnen und Auslander sind in der Gruppe der sich Sor-
genden besonders haufig vertreten. Im Kanton Bern ist
die Angst vor Arbeitslosigkeit gesamthaft betrachtet ge-
ringer als im Schweizer Durchschnitt.

Fur das psychische Wohlbefinden ist es weiter wichtig,
ob man mit der Angst lebt, in naher Zukunft Opfer eines
Verbrechens zu werden. Im Kanton Bern trifft dies fur
36% aller Befragten zu, wobei sich Bernerinnen etwas
mehr vor Delikten fiirchten als Berner. Wichtig dabei ist zu
bemerken, dass die subjektive Risikoeinschdtzung nicht
mit dem effektiven Risiko, Opfer von Gewalt zu werden,
Ubereinstimmen muss. Die Selbsteinschdtzung wird bei-
spielsweise nicht unwesentlich von der Intensitét der Be-
richterstattung Giber Gewalt in lokalen Medien beeinflusst.

Die Befiirchtung, mit Gewalt konfrontiert zu werden,
ist zudem vom Alter und von der Bildung abhangig.
Wadhrend die Angst, in eine Pdbelei involviert zu werden,
mit zunehmendem Alter stark abnimmt, wird haufiger
befiirchtet, dass zu Hause eingebrochen werden konnte.
Hohere Bildung wirkt sich positiv auf die Zuversicht aus,
von jeglichen Gewalttaten verschont zu werden. Zudem
zeigt sich, dass Stadter eher mit einer Gewalttat rechnen
als Personen, die in landlichen Gebieten wohnen.

Wohn- und Arbeitssituation von Migrantinnen
und Migranten im Kanton Bern

Ausldnderinnen und Ausldnder sind in hdherem Mass von
Immissionen im Arbeits- und Wohnbereich betroffen. Es
fehlen ihnen die Ressourcen, Bildung und Finanzen, um die
Arbeits- und Lebenssituation zu verandern. Die auslandi-
sche Wohnbevolkerung macht sich stérker Sorgen um den
Arbeitsplatz. Sie fuhlt sich weniger sicher.

Der Handlungsbedarf zur Beseitigung dieser Benachteiligun-
gen und der Notwendigkeit der besseren Integration der
Auslanderinnen ist erkannt. Integration ist eine Querschnitt-
aufgabe von Bund, Kanton und Gemeinden. Der Bund un-
terstutzt die Integrationsarbeit mit finanziellen Beitragen aus
dem Forderprogramm der Eidg. Auslanderkommission. Auf-
grund verschiedener politischer Vorstésse hat der Regie-
rungsrat des Kantons Bern eine Fachstelle Integration ge-
schaffen und diese beauftragt, die Ziele einer kantonalen In-
tegrationspolitik zu erarbeiten.

Die Chancen der Migrantinnen und Migranten in der Bil-
dung, im Arbeits- und Wohnungsmarkt sowie im Zugang
zur Gesundheitsversorgung sollen durch zielgerichtete Mass-
nahmen, eine gute Koordination in der Verwaltung und die
Vernetzung der Integrationsbestrebungen von Stadten und
Gemeinden wesentlich verbessert werden. Migrantinnen
und Migranten sollen ihr Potential ausschopfen kénnen.
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5 Zusammenhangsanalysen

5.1 Zusammenhang zwischen physischer,
psychischer und sozialer Gesundheit

Im Kapitel 2 wurde Gesundheit in ihren drei Dimensionen
— korperlich, psychisch und sozial — detailliert analysiert.
Im Folgenden werden nun die drei Dimensionen zueinan-
der in Beziehung gesetzt und dabei untersucht, inwiefern
korperliche, psychische und soziale Gesundheit miteinan-
der zusammenhéngen. Diese Analyse ist fiir die Gesund-
heitsférderung insofern von Relevanz, als sich auf diese
Weise die Kumulationen von guten und schlechten ge-
sundheitlichen Bedingungen aufzeigen lassen. Tabelle 5.1
beschreibt zundchst alle Indikatoren mit ihren Pravalen-
zen im Kanton Bern und der Gesamtschweiz, welche in
die Analyse einfliessen werden (vgl. dazu auch Kapitel 2).
Die Tabelle verdeutlicht, dass der Anteil Personen mit
guter Gesundheit in allen Bereichen zwar relativ hoch ist

und die Werte des Kantons Bern bei allen Indikatoren
nahe dem Schweizer Durchschnitt liegen. Wie aus der
Korrelationsmatrix von Tabelle 5.2 weiter herausgelesen
werden kann, finden sich zwischen den verschiedenen
Indikatoren ausgeprdgte Beziehungen. Dabei féllt auf,
dass die starksten Zusammenhénge innerhalb der jeweili-
gen Gesundheitsdimension zu finden sind. Die deutlichs-
ten Beziehungen besteht zwischen den Indikatoren der
Dimension «physische Gesundheit». Dies bedeutet, dass
ein guter allgemeiner Gesundheitszustand in aller Regel
mit der Abwesenheit von Beschwerden einhergeht. Der
Zusammenhang zwischen psychischer Ausgeglichenheit
und Kontrolltiberzeugung ist bereits etwas weniger stark,
wéhrend die beiden Indikatoren der sozialen Gesundheit
nur schwach korreliert sind. Unter Einsamkeit zu leiden,
heisst also nicht zwangsldufig, dass keine Beziehung zu
Vertrauenspersonen bestiinde.

Tab.5.1 Gesundheitsindikatoren und ihre Verteilung, 6anton Bern und Schweiz (in %)

Ebene Indikator

Kategorien BE CH

Psychische Gesundheit Psychische Ausgeglichenheit gut 53,6 55,0
mittel 25,7 24,4

schlecht 20,8 20,7

oontrolliiberzeugung hoch 40,1 39,3

mittel 38,9 39,8

tief 21,0 20,9

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1181 <n< 1607 (BE); 14'358 <n< 19'702 (CH).

22 «Allgemeiner Gesundheitszustand» basiert auf der Frage: «Wie geht es
Ihnen zurzeit gesundheitlich?» und beinhaltet theoretisch Aspekte aus al-
len drei Ebenen von Gesundheit. Da aber die Korrelationen (Tabelle 5.2)
mit den anderen Indikatoren fuir korperliche Gesundheit besonders hoch
sind, kann «allgemeiner Gesundheitszustand» der physischen Gesundheit
zugeordnet werden.
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Tab.5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen Indikatoren des Gesundheitszustands, Schweiz

(Gamma-ooeffizienten)

Allg. Gesund-
heitszustand

Gesundheits-
problem

Psych. Aus-
geglichenheit 45 35 44

Korperliche
Beschwerden

Vertrauens-
personen

Einsamkeits-

Kontroll-
tberzeugung

Psych. Aus-
geglichenheit

gefuihle

oontroll-
uberzeugung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'358 <n< 19'702 (CH).
Gamma-Koeffizient fir ordinales Skalenniveau (vgl. Anhang).

Mit Ausnahme der Koeffizienten in Klammern (95 %-Niveau) sind alle dargestellten Koeffizienten auf dem 99%-Niveau signifikant.
Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten Daten. Zur Kodierung der einzelnen Variablen vgl. Tabelle 5.1.

Anteil Personen mit starken Beschwerden, lang andauernden
Beschwerden und (sehr) schlechter allgemeiner Gesundheit nach

Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.1

40%

30%

starke korperl. Beschwerden

I lang andauerndes
Gesundheitsproblem

I allg. Gesundheit schlecht/sehr

20% 238

31,6
25,8
24,0 24,9
21,8
18,7
i t
I 0,5 L
0% -

schlecht

15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre =~ 35-44 Jahre = 45-54 Jahre

55-64 Jahre

65-74 Jahre 75+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 18'457<n<19'707.

Die Zusammenhange zwischen den unterschiedlichen
Gesundheitsdimensionen sind in den allermeisten Fallen
ebenfalls beachtlich und statistisch hoch signifikant. Wer
sich psychisch gut fuhlt, erfreut sich in der Regel auch ei-
ner guten korperlichen Gesundheit und leidet weniger
unter Einsamkeit und umgekehrt. Andererseits zeigt sich,
dass lang andauernde Beschwerden nicht zwingend mit
schlechter psychischer Ausgeglichenheit einhergehen
mussen. Wird zusétzlich zwischen psychischen und kor-
perlichen Beschwerden differenziert, so zeigt sich, dass
korperliche Leiden die psychische Ausgeglichenheit viel
weniger belasten als psychische Beschwerden.

In Kapitel 2 wurde an verschiedenen Stellen darge-
stellt, wie sich die wahrgenommene Gesundheit mit dem
Alter verandert. Es kann deshalb vermutet werden, dass
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sich das Alter als die alles bestimmende Grosse beziiglich
des Wohlbefindens erweist. Abbildung 5.1 unterstreicht
zundchst diese Vermutung: Der Anteil Personen mit seit
geraumer Zeit andauernden Leiden und Beschwerden
nimmt mit hoherem Alter kontinuierlich zu. Die Darstel-
lung macht indes gleichzeitig deutlich, dass sich selbst im
hohen Alter zwei von drei Personen als beschwerdenfrei
bezeichnen.

Wiéhrend sich das korperliche Wohlbefinden mit zu-
nehmendem Alter tendenziell verschlechtert, wird die
psychische Gesundheit als besser wahrgenommen. Der
Anteil Personen mit schlechter psychischer Ausgegli-
chenheit und tiefem Kontrollniveau nimmt mit dem Alter
ab, um ab 75 Jahren wieder etwas zuzunehmen. Einsam-
keit und das Vermissen von Vertrauenspersonen treten
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Anteil Personen mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit, tiefem
Kontrollniveau, haufiger Einsamkeit sowie ohne Vertrauenspersonen

nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.2
30% schlechte psych.
Ausgeglichenheit
< tiefes Kontrollniveau
)
N - I hiufig einsam
20% +— é Q - I keine Vertrauensperson
Qw i
v 5 ~ o
Q - c
o
- m
© ~
< o s
10% |~ = T .
o ~ =
~ e ~ N
) )

0% -

15-24 Jahre  25-34 Jahre = 35-44 Jahre = 45-54 Jahre = 55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre 75+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'358<n<19'702.
Kumulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden,
Kanton Bern und Schweiz Abb. 5.3

Gute psychische Ausgeglichenheit

4

h

Z ersoner g’i Nur psychisch Multiples
ychi u )
ausgeglichen sind. Gesunde Wohlbefinden
CH: 4,4% CH: 50,6%
BE: 4,2% BE: 49,3%
Personen, die Kumuliertes Nur kérperlich

psychisch mittel bis
schlecht ausgeglichen
sind.

Unwohlbefinden

CH:8,7%
BE: 8,5%

Gesunde

CH: 36,3%
BE: 38,0%
Gutes korperliches

Personen, die sich
kérperlich mittel
bis schlecht fiihlen

> Wohlbefinden
Personen, die sich

kérperlich gut und

sehr gut fiihlen

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1'482 (BE); 18'290 (CH).

zwar gesamthaft bedeutend seltener auf, beides nimmt
jedoch analog zu den Beschwerden mit héherem Alter
leicht zu (Abbildung 5.2).

Die Abbildungen 5.1 und 5.2 machen deutlich, wie
sich das Wohlbefinden mit zunehmendem Alter verén-
dert. Es gibt jedoch in jedem Alter auch Personen, deren
Gesundheitszustand dem Trend widerspricht. Sie fiihlen
sich in hohem Alter korperlich sehr gut oder in jungen
Jahren psychisch ausgeglichen. Neben dem Alter gibt es
also viele andere Faktoren, welche das gesundheitliche
Wobhlbefinden beeinflussen. Vor diesem Hintergrund
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stellt sich die Frage, inwieweit es zu einer Kumulation
von gutem bzw. schlechtem Wohlbefinden kommt. Es
gibt Personen, die sich sowohl physisch als auch psy-
chisch sehr gut bzw. sehr schlecht fiihlen. Neben diesen
beiden konsistenten Gruppen finden sich auch zwei in-
konsistente Gruppen, bei denen ein gutes psychisches
Wohlbefinden mit einem schlechten physischen Wohlbe-
finden einhergeht und umgekehrt (vgl. Abbildung 5.3).
Im Kanton Bern erfreuen sich 50,6 % eines multiplen
Wohlbefindens. Sie fuhlt sich nicht nur kérperlich (sehr)
gut, sondern sind auch psychisch ausgeglichen. Die tiber
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65-Jdhrigen sind in dieser Gruppe am haufigsten vertre-
ten. Mehr Bildung und Einkommen erhéhen zudem die
Wahrscheinlichkeit fur ein multiples Wohlbefinden. Be-
merkenswert ist dabei, dass der Anteil Personen mit mul-
tiplem Wohlbefinden in den héheren Bildungs- und Ein-
kommensklassen nicht linear zunimmt. Der Anteil Perso-
nen ist in den zweithdchsten Kategorien (Sekundarstufe I1;
CHF 4500 - 5999 Haushaltsdquivalenzeinkommen) am
grossten. Weiter spielt die Nationalitdt eine Rolle: Schwei-
zer Staatsbuirger sind in dieser Gruppe Ubervertreten (vgl.
Tabelle 5.3).

Fast jeder vierten Person der Berner Bevolkerung geht
es korperlich zwar gut bis sehr gut, sie fihlt sich aber nur
mittelméassig oder schlecht psychisch ausgeglichen. Beim
Alter findet sich beziiglich der Zugehorigkeit zur Gruppe
der lediglich kérperlich Gesunden der grosste Effekt:
Trifft diese Kombination von kérperlichem Wohlbefinden

Als nur psychisch gesund kann der kleinste Anteil der
Bevolkerung bezeichnet werden. Diese Kombination
kommt vor allem bei &lteren Personen vor, die mit kor-
perlichen Beschwerden leben mussen, sich aber dennoch
psychisch gut ausgeglichen fihlen. Im Kanton Bern trifft
dies auf 11,5% der Bevolkerung tGber 65 Jahre zu.

Die gesundheitlich am starksten belasteten Personen
leben mit mittelmassig bis schlechtem allgemeinem und
psychischem Wohlbefinden. Zu dieser Gruppe gehéren
etwas mehr Frauen als Manner. Zudem steigern hoheres
Alter, tiefes Einkommen und das Fehlen eines Schweizer-
passes die Wahrscheinlichkeit, dass der Gesundheitszu-
stand sowohl kérperlich als auch psychisch als nicht gut
empfunden wird. Kumuliertes Unwohlbefinden heisst
fur 8,5% der Berner Bevolkerung die gesundheitliche Di-
agnose. Im Gesamtschweizer Durchschnitt gehdren mit
8,7 % gleich viele Personen zu dieser Gruppe.

mit psychischen Problemen auf jede zweite Person im
Alter von 15 bis 34 Jahren zu, so ist es im Kanton Bern
bei den tUber 65-Jahrigen etwa nur noch jede Sechste.

Aus Tabelle 5.2 lsst sich ablesen, dass sich lang andau-
ernde Beschwerden negativ auf das Wohlbefinden aus-
wirken. Abbildung 5.1 unterstreicht diesen Zusammen-

Tab.5.3 6umulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden nach soziodemographischen und sozio konomischen
Merkmalen, danton Bern und Schweiz (in %)

Multiples Nur korperlich Nur psychisch Kumuliertes
Wohlbefinden Gesunde Gesunde Unwohlbefinden
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 49,3 50,6 38,0 36,3 4,2 4,4 8,5 8,7
Geschlecht Frauen 47,2 49,0 38,1 36,2 51 4,7 9,6 10,1
Ménner 51,6 52,3 37,8 36,5 (5,3) 4,0 73 71
Altersgruppen 15-34 37,4 42,3 55,3 50,2 * 1,4 (6,6) 6,1
35-49 50,2 51,5 41,2 38,5 2,8) 23 (5,9) 77
50-64 56,8 56,5 28,7 26,3 (4,6) 6,5 10,0 10,7
65+ 57,7 56,5 17,3 20,7 11,5 10,3 13,4 12,5
Bildung obligatorische Schule 43,5 439 39,1 37,3 4,4) 54 13,0 13,5
Sekundarstufe Il 51,0 52,0 36,9 35,8 4.3 43 79 8,0
Tertidrstufe 48,8 54,6 41,6 37,1 * 34 (5,8) 49
Nationalitat Schweizer 50,7 51,5 36,4 36,1 44 44 8,5 8,0
Auslander 376 466 514 373 * 4,1 * 11,9
Haushalts- bis CHF 3000 48,0 48,1 379 35,1 (4,0) 5,0 10,1 11,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 47,3 51,4 38,7 353 (5,2) 4,9 8,9 84
CHF 4500 bis 5999 55,9 54,9 32,8 34,6 4,7) 4,0 6,7) 6,6
CHF 6000 und hoher 52,5 55,5 38,4 36,8 * 3,0 * 47
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 46,4 50,3 36,9 33,0 (4,6) 4.8 (12,0) 11,9
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 47 .4 49,6 38,2 34,4 (4,0) 5,4 (10,4) 10,7
Kleinunternehmer 58,1 54,5 30,7 33,3 * 5,0 * 71
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 50,1 51,2 35,7 34,6 (4,6) 4.3 9.2 99
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 47,6 50,8 42,0 37,8 3,7) 4,0 (6,8) 7.3
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 47,7 55,1 44,0 38,2 * 3,0 * 3,7
Regionaler Vergleich Aargau 48,3 36,5 4,7 10,5
Basel-Landschaft 49,0 36,9 49 9,4
Basel-Stadt 45,8 35,6 6,2 12,4
Bern 49,3 38,0 42 8,5
Luzern 48,8 38,2 4.8 8,2
Solothurn 51,1 335 53 10,1
St. Gallen 50,8 36,9 3,6 8,7
Zug 55,3 35,3 3.3 6,1
Zirich 51,8 35,9 44 7.9
andere Deutschschweizer Kantone 53,1 36,0 41 6,9
Westschweizer Kantone 51,4 355 4.2 8,9
Tessin 46,4 38,7 46 10,3

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 1396 <n< 1482 (BE); 16'974 <n< 18'290.
* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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hang und verdeutlicht, dass der Anteil Personen mit mul-
tiplem Wohlbefinden bei Personen, die frei von lang an-
dauernden Beschwerden sind, um das Doppelte hoher ist.
Gleichzeitig tritt bei Personen ohne solche Beschwerden
kumuliertes Unwohlbefinden kaum auf, wahrend dies bei
einem Drittel der Personen mit Beschwerden der Fall ist.

Mit Blick auf das salutogenetische Gesundheitsver-
stdndnis sind Personen von besonderem Interesse, die
seit langer Zeit unter kérperlichen oder psychischen Be-
schwerden leiden, aber dennoch psychisch gut ausgegli-
chen sind und von sich sagen, es gehe ihnen gut oder
sehr gut. Der Anteil an Personen mit lang andauernden
Beschwerden und multiplem Wohlbefinden steigt mit zu-
nehmendem Alter. Dies bedeutet, dass im hoheren Alter
mit solchen Beschwerden leichter umgegangen wird. Es
ist vorstellbar, dass mit mehr Lebensjahren Wohlbefinden
nicht mehr zwingend von Beschwerdefreiheit abhadngig
gemacht wird. Dieser Erkldrungsansatz wird unterstiitzt,
wenn man Personen betrachtet, die unter Beschwerden
leiden und sich allgemein schlecht fiihlen, aber dennoch
angeben, dass es ihnen psychisch gut gehe. Auch diese
Gruppe wird mit zunehmendem Alter grosser. Dieser Zu-
sammenhang findet sich bei beiden Geschlechtern. Er ist
bei den Ménnern jedoch leicht ausgepragter als bei den
Frauen.

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

5.2 Zusammenhang zwischen verschiede-
nen gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen

In Kapitel 3 wurden mit dem allgemeinen Gesundheits-
bewusstsein, dem Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
sowie dem Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum ver-
schiedene gesundheitsfordernde bzw. gesundheitsscha-
digende Verhaltensweisen dargestellt und analysiert. Im
vorliegenden Abschnitt untersuchen wir, wie die ver-
schiedenen Formen des Gesundheitsverhaltens zusam-
menhdngen und ob sich daraus typische Verhaltensmus-
ter ableiten lassen. Wir konzentrieren uns dabei auf die
in Tabelle 5.4 aufgefihrten Verhaltensweisen.3

Tabelle 5.5 gibt einen ersten Uberblick tiber die Bezie-
hungsstrukturen der verschiedenen Verhaltensweisen.
Die darin aufgefiihrten Gamma-Koeffizienten zeigen,
dass die verschiedenen gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen in aller Regel positiv korreliert sind. Das
heisst: Wer in einem Bereich ein positives Gesundheits-
verhalten zeigt, der verhdlt sich auch in anderen Berei-
chen eher gesundheitsbewusst. Die stdrksten Zusam-
menhénge finden wir zwischen dem allgemeinen Ge-
sundheitsbewusstsein, dem Erndhrungsbewusstsein und
dem Tabakkonsum sowie zwischen dem Erndhrungsver-

Tab.5.4 Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen, 6anton Bern und Schweiz (in %)

Indikator Kategorien BE CH
Gesundheitsbewusstsein gesundheitsorientiert 19,3 21,2
beachtend 70,4 67,3
unbekiimmert 10,3 11,5
Bewegungsverhalten trainiert/ aktiv 39,1 359
unregelmassig / teilaktiv 41,9 44,7
inaktiv 19,0 19,4
Erndhrungsbewusstsein achtet auf Erndhrung 74,7 69,1
achtet nicht auf Erndhrung 25,3 30,9
BMI (WHO-Kategorien) Untergewicht 4.1 4,2
Normalgewicht 56,2 58,7
Uberge\{yicht 31,0 29,4
starkes Ubergewicht/Adipositas 8,6 7.7
Tabakkonsum Nichtraucher/innen 71,0 69,5
weniger starker Raucher/innen 14,2 14,0
starker Raucher (>10 Zig./Tag) 14,8 16,5
Alkoholkonsum abstinent 21,0 23,1
geringeres Risiko 74,3 71,2
mittleres/hohes Risiko 4,7 5,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1531 <n< 1607, Gesundheitsbewusstsein (aus der schriftlichen Befragung) n = 1310 (BE); 18'718 <n< 19'691,

Gesundheitsbewusstsein n = 15'652 (CH).
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23 Die einzelnen Variablen wurden auf der Grundlage der Analyse in Kapi-
tel 3 vereinfacht und zu besonders relevanten Kategorien zusammenge-
fasst. Da das Erndhrungsverhalten nur sehr grob erfasst ist, wird zusatz-
lich auch der Body Mass Index in die Analyse einbezogen (vgl. Abschnitt
2.1.4). Der Drogenkonsum und der Medikamentengebrauch werden da-
gegen nicht mehr ndher beleuchtet, da bei diesen Indikatoren keine An-
gaben zur Gesamtbevolkerung vorliegen bzw. weitere Faktoren (wie die
aktuellen Beschwerden) miteinbezogen werden miissten.
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Tab.5.5 Zusammenhinge zwischen verschiedenen Dimensionen der gesundheitsrelevanten Einstellungen
und Verhaltensweisen, Schweiz (Gamma-ooeffizienten; die Reihenfolge der Auspriagungen der Variablen

entspricht Tabelle 5.4)

Gesundheits- Bewegungs- Ernahrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Gesundheits-
bewusstsein ,05 39 n.s 27 14
Bewegungs-
verhalten ,05 18 1 06 -12
Erndhrungs-
verhalten 39 18 ,05 22 ,05
BMI n.s. 1 ,05 -,09 n.s
Tabakkonsum 27 ,06 22 -,09 22
Alkoholkonsum 14 -12 ,05 n.s 22

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'505 <n< 19'687. Die Ausnahme bilden die Korrelationen mit dem nur schriftlich erhobenen Gesundheitsbewusstsein

(15'512 <n< 15'650).

Gamma-Koeffizient fir ordinales Skalenniveau; n.s. bedeutet nicht signifikant. Alle aufgefiihrten Werte sind auf dem 99 %-Niveau signifikant.

Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten Daten.

Gesundheits- und Risikoverhalten nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.4
60% Gesundheitsbewusstsein:
unbekimmert
50% korperlich inaktiv
N =@ achtet nicht auf Ernahrung
\ == Ubergewicht
40% NC =@— Raucher
= —0— =)= mittlerer/hoher
Alkoholkonsum
o _./.
20% 7/ - S~
10% / —_— -
)w

0%

15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre =~ 35-44 Jahre =~ 45-54 Jahre

55-64 Jahre

65-74 Jahre 75+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'718<n<19'691; Gesundheitsbewusstsein n=15'652.

halten und dem Bewegungsverhalten. Wer also auf seine
Erndhrung achtet, der raucht auch weniger und bewegt
sich auch mehr.

Zwischen BMI und Tabakkonsum sowie zwischen Be-
wegungsverhalten und Alkoholkonsum finden wir auch
negative Korrelationen. Daraus kénnen wir ableiten, dass
Raucher etwas weniger an Ubergewicht leiden und Per-
sonen, die sich haufig bewegen, eher etwas mehr Alko-
hol konsumieren. In diesen beiden Ausnahmefallen geht
also ein negativer Verhaltensaspekt mit einem gesund-
heitsfordernden Verhalten einher.

Bei der Interpretation der in Tabelle 5.5 aufgefuihrten
Zusammenhangsmasse gilt es zu beriicksichtigen, dass
die Beziehungen zwischen den einzelnen Verhaltenswei-
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sen durch Alters- und Geschlechtereffekte tiberlagert
werden (vgl. dazu die ausflhrlichen Analysen in Kapitel
3). So kann der Zusammenhang zwischen Erndhrungsbe-
wusstsein und Tabakkonsum auch dadurch zustande
kommen, dass generell dltere Leute (und in besonderem
altere Frauen) mehr auf die Erndhrung achten und
gleichzeitig kaum (noch) rauchen. Es besteht also mogli-
cherweise keine direkte Beziehung zwischen Erndhrungs-
bewusstsein und Tabakkonsum, sondern der Zusammen-
hang erklart sich allein dadurch, dass beide Verhaltens-
weisen sich mit zunehmendem Alter unabhédngig vonein-
ander verandern.

Um den Einfluss des Alters auf die gesundheitsrele-
vanten Verhaltenweisen besser abschatzen zu kénnen,
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sind die Pravalenzen fiir die einzelnen Altersgruppen in
Abbildung 5.4 zusammenfassend dargestellt. Dabei zeigt
sich, dass in jlingeren Jahren hdufiger geraucht, weniger
auf die Erndhrung und allgemein weniger auf die Ge-
sundheit geachtet wird. Umgekehrt leiden &ltere Leute
deutlich hdufiger an Ubergewicht und sind kérperlich
auch weniger aktiv. Ein mittlerer bis hoher Alkoholkon-
sum ist in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jdhrigen am
starksten verbreitet.

Dass diese Altersunterschiede auch auf Verhaltensén-
derungen im Lauf des Lebens zurlickzufiihren sind, lasst
sich mit Blick auf das Rauchen zeigen. Abbildung 5.4
zeigt, dass von den 55- bis 64-Jahrigen nur noch ein
Viertel raucht. Berticksichtigen wir jedoch, dass sich in
dieser Altersgruppe auch 30% Ex-Rauchende befinden,
so wird deutlich, dass diese Alterskohorte im Alter von
25 bis 34 Jahren sogar noch mehr geraucht hat als die
heute 25- bis 34-Jahrigen. Gleiches finden wir auch mit
Blick auf die Uber 65-Jahrigen, wobei einschrankend be-
merkt werden muss, dass die Mdnner heute eher weni-
ger rauchen als friher, die Frauen aber eindeutig mehr.

Wie sich die Beziehungen zwischen den verschiede-
nen Verhaltensweisen darstellen, wenn man auch die Al-
tersunterschiede bericksichtigt, soll in der Folge etwas
nédher betrachtet werden.

Die Gamma-Werte in Tabelle 5.5 lassen vermuten,
dass zwischen Bewegungsverhalten und Tabakkonsum
nur eine schwache Beziehung besteht. Tatsachlich zeigt
sich, dass der Anteil an Rauchenden — zumindest auf der
Ebene der Gesamtbevdlkerung — bei den kérperlich Inak-
tiven (32% der Inaktiven rauchen) nur wenig hoher ist

Tabakkonsum und Bewegungsverhalten nach Geschlecht
und Altersgruppen, Schweiz
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als bei den korperlich Aktiven (29% der Personen, wel-
che die Bewegungsempfehlungen erfillen, rauchen). Be-
rticksichtigt man jedoch, dass der Tabakkonsum wie
auch das Bewegungsverhalten in hohem Masse vom Ge-
schlecht und vom Alter abhédngen (jiingere Ménner rau-
chen am meisten, &ltere Frauen dagegen nur sehr sel-
ten), so kommt man auf einen anderen Befund. Abbil-
dung 5.5 zeigt, dass flir Manner und Frauen bis ins ho-
here Alter der folgende Zusammenhang gilt: Personen,
die sich regelmassig bewegen, rauchen weniger als Per-
sonen, die sich nie oder unregelmassig bewegen. In ganz
besonderem Masse gilt dies fir jlingere Manner.

Zwischen Bewegungsverhalten und Alkoholkonsum
zeigt sich nicht die gleiche Beziehung wie zwischen Be-
wegungsverhalten und Tabakkonsum. Kérperliche Akti-
vitdt geht nicht generell mit einem geringeren Alkohol-
konsum einher. Kérperlich Aktive konsumieren tendenzi-
ell sogar etwas mehr alkoholische Getrdnke als Inaktive,
allerdings tun sie dies in aller Regel mit Zurlickhaltung.
Einen Uibermdssigen Alkoholkonsum (Frauen tber 40g;
Ménner tber 60g reinen Alkohol pro Tag) finden wir un-
ter den korperlich Inaktiven ndmlich etwas héufiger als
unter den Aktiven.

Ein ausgepragter Zusammenhang zeigt sich dagegen
zwischen Bewegungsverhalten und Erndhrungsbewusst-
sein. Unabhangig von Alter und Geschlecht achten Per-
sonen, welche sich regelmassig bewegen, eher auf eine
gesunde Erndhrung als korperlich inaktive Personen. Eine
analoge Beziehung finden wir auch zwischen Bewe-
gungsverhalten und Kérpergewicht: Von den Personen,
welche die Bewegungsempfehlungen erfullen, sind 31%

Abb. 5.5

70%

60%

Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Aktiven

50%

I Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Inaktiven

40%

15-34 35-49 50-64 65+ 15-34
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen

30% | 35,8 i
31,7 31,0 ' 30,1
20% +
20,6
10% | 19,1
10,0
0%

35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre
Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); n=8270 (Ménner).
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BMI und Bewegungsverhalten nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz Abb. 5.6
70% Anteil Ubergewichtige
unter den korperlich Aktiven
60% 2 o o
° ) Anteil Ubergewichtige
o unter den korperlich Inaktiven
[ -
50% ~ & ya I Anteil stark Ubergewichtiger
Q ] o unter den korperlich Aktiven
40% - oS I Anteil stark Ubergewichtiger
) TR _ unter den korperlich Inaktiven
30% ';\. a
0 ©
™ o
20% — & «
i < &l
R R - n
1B ﬁ: é: ﬁ:
o = ) <~ < - ® o
o ™ o > o ;2 o —
ov b | N — &
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'276 (Frauen); n=8230 (Ménner).

Ubergewichtig (6% sind stark tibergewichtig), bei den In-
aktiven ist dies bei 44% der Fall (11% mit starkem Uber-
gewicht). Der Zusammenhang zwischen Bewegungsver-
halten und Ubergewicht findet sich auf allen Altersstufen
bis 64 Jahre (vgl. Abbildung 5.6). Bei den édlteren Perso-
nen zeigt sich der Unterschied zwischen Aktiven und In-
aktiven nur noch bei starkem Ubergewicht. Allgemein
fallt auf, dass die Unterschiede weniger stark als erwartet
ausfallen und auch unter den Personen, welche die Be-
wegungsempfehlungen erflllen, ein betréchtlicher Anteil
Ubergewichtig bzw. sogar stark ibergewichtig ist.

Nicht nur das Bewegungsverhalten, auch der Tabak-
konsum hat einen Einfluss auf das Korpergewicht (Ta-
belle 5.5). Rauchende sind etwas weniger haufig tber-
gewichtig als Nichtrauchende. Eine genauere Analyse
unter Einbezug der Alters- und Geschlechtsunterschiede
macht jedoch deutlich, dass dies fiir die Frauen in héhe-
rem Masse als flir die Manner gilt sowie grundsatzlich
erst im Alter von tiber 50 Jahren. In den beiden jlingeren
Alterskohorten kdnnen keine entsprechenden Zusam-
menhéange festgestellt werden, und fur die Ménner im
Alter von 15 bis 34 Jahren gilt sogar die umgekehrte Be-
ziehung: In diesem Alterssegment leiden die Raucher et-
was haufiger an Ubergewicht als die Nichtraucher.

Misst man den Einfluss des Tabakkonsums auf das
Korpergewicht (arithmetisches Mittel des BMI) unter Be-
rlicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bewegungs-
verhalten, so zeigt sich Folgendes: Das Alter und das Ge-
schlecht Gben einen deutlich starkeren Einfluss auf das
Korpergewicht aus als das Bewegungsverhalten und der
Tabakkonsum. Unter den beiden letzteren ist das Bewe-
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gungsverhalten der wichtigere Pradiktor als der Tabak-
konsum. Das heisst: Das Bewegungsverhalten beeinflusst
das Korpergewicht starker als das Rauchen.?4

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass es
zwischen den verschiedenen gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen komplexe Beziehungen gibt, die durch Al-
ters- und Geschlechtseffekte teilweise verstarkt, teilweise
abgeschwdécht werden. Insgesamt muss aber darauf hin-
gewiesen werden, dass die einzelnen Zusammenhdnge
haufig nicht sehr stark sind. Die grosse Mehrheit der
Schweizer Bevolkerung verhdlt sich also weder durch-
gangig gesundheitsbewusst noch durchgédngig gesund-
heitsschddigend, sondern kombiniert eher positive mit
eher negativen Verhaltensweisen.

Zur besseren Einordnung der verschiedenen Verhaltens-
weisen lassen sich grundsétzlich zwei Verhaltensstrategien
unterscheiden (vgl. Lamprecht und Stamm 1999). Auf der
einen Seite stehen Aktivitadten wie das Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten, bei denen mit einem aktiven Le-
bensstil (Sport treiben, haufiger Friichtekonsum etc.) et-
was fur die eigene Gesundheit getan wird. Auf der ande-
ren Seite stehen gesundheitsschadigende Verhaltenswei-
sen wie Tabak- und tibermassiger Alkoholkonsum, obwohl
Verzicht und Zurlckhaltung gefragt sind. Aus der Kombi-
nation der beiden Verhaltensstrategien lassen sich die in
Abbildung 5.7 dargestellten Verhaltenstypen konstruieren.

24 Die Zusammenhangsstruktur wurde mittels einer multiplen Klassifikati-
onsanalyse (MCA) mit dem BMI als abhéngige Variable tberprift. Die
MCA beruht auf einer Varianzanalyse, bei der die Varianzerklarung tiber
die Abweichungen vom Gruppenmittelwert ermittelt wird (vgl. Andrews,
Morgan und Sonquist, 1971).

87



DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Verhaltenstypen, Kanton Bern und Schweiz Abb. 5.7

Aktive Gesundheitsfoderung:
Korperliche Bewegung und Erndhrungsbewusstsein

' N

Personen, die die Be- Risiko- Gesundheits-
wegungsempfehlung . .
en erfillen, sowie kompensierende fordernde

unregelmdssigere

Aktive, die auf CH:172% CH:36,4%
Erndhrung achten. BE: 16.3% BE: 40.3%
Inaktive oder nur Risikotyp Passive

teilaktive Personen
sowie unregel-
madssigere Aktive,

Risikovermeidende

die nicht auf die CH: 16,8% CH: 29,6%
Erndhrung achten.
§ BE: 15,3% BE: 28,1% Risikovermeidung:
Kein Tabak- und
kein tibermassiger
Rauchen und/oder Nichtraucher und/oder Alkoholkonsum
mittlerer bis héherer abstinent oder geringer
Alkoholkonsum Alkoholkonsum.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1'528 (BE); 18'672 (CH).

Tab.5.6 Verhaltenstypen nach soziodemographischen und sozio konomischen Merkmalen,
6anton Bern und Schweiz (in %)

Risikotyp Risiko- Risiko- Gesundheits-
kompensierende vermeidende fordernde
BE CH BE CH BE CH BE CH
Gesamtbev lkerung 15,3 16,8 16,3 17.2 28,1 29,6 40,3 36,4
Geschlecht Frauen 12,1 14,0 14,5 14,4 32,6 34,2 40,8 37,3
Manner 18,7 19,9 18,3 20,3 23,2 24,4 39,8 35,5
Altersgruppen 15-34 15,1 16,6 23,3 21,8 19,5 23,5 422 38,0
35-49 19,9 20,4 17,3 18,6 24,0 26,8 38,8 34,3
50-64 14,9 17,4 13,3 15,9 27,2 30,4 445 36,3
65+ 9,6 10,5 (8,1 8,8 47,8 43,3 34,5 37,4
Bildung obligatorische Schule 13,2 16,6 15,4 15,5 343 35,3 37,0 32,7
Sekundarstufe 11 15,4 16,9 17,8 18,2 27,3 27,8 39,5 37,0
Tertidrstufe 171 16,6 (10,7) 15,6 24,2 28,1 48,1 39,7
Nationalitat Schweizer 14,8 16,0 16,3 17,4 28,5 28,8 40,3 37,8
Auslander (18,8) 204 (16,4) 16,2 24,6) 329 40,1 30,5
Haushalts- bis CHF 3000 17,8 18,1 14,0 15,9 34,2 33,5 34,0 32,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 13,9 16,9 17,7 16,7 27,6 29,6 40,8 36,8
CHF 4500 bis 5999 16,4 16,2 18,9 18,8 22,3 24,8 42,4 40,2
CHF 6000 und hoher 14,8 16,8 (13,5) 205 (18,6) 24,2 53,2 38,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 16,8 18,6 23,7 18,3 253 31,1 34,3 31,9
Oategorien qualifizierte manuelle Berufe 19,1 21,7 19,9 19,0 26,3 275 34,8 31,8
Kleinunternehmer (17,9 18,2 (14,9) 185 31,9 30,5 35,2 32,8

Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe. 12,9 16,6 14,6 17,7 30,3 29,2 42,2 36,5
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 15,4 15,2 15,8 17,4 26,2 28,1 42,5 39,4

hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe (183) 164 11,4) 147 25,7) 299 44 5 39,0
Regionaler Vergleich Aargau 15,9 18,8 26,5 38,7
Basel-Landschaft 14,5 171 29,3 39,0
Basel-Stadt 18,1 19,4 27,9 34,7
Bern 15,3 16,3 28,1 40,3
Luzern 15,5 15,5 29,4 39,7
Solothurn 16,6 17,9 27,8 37,8
St. Gallen 15,0 18,3 26,6 40,0
Zug 14,0 18,9 23,6 43,5
Zrich 16,4 18,6 26,4 38,6
andere Deutschschweizer Kantone 12,7 18,5 28,3 40,5
Westschweizer Kantone 20,5 15,6 34,7 29,2
Tessin 20,3 15,1 35,0 29,6

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1436 <n< 1529 (BE); 17301 <n< 18'672 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren jeweils auf weniger als 30 Antwortenden.
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15,3% der Berner Bevélkerung kann dem Risikotyp
zugeordnet werden. Der Risikotyp ist Rauchender und/
oder weist haufig einen mittleren bis hoheren Alkohol-
konsum auf. Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen wie
korperliche Bewegung und Ernahrungsbewusstsein sind
ihm fremd. Manner im mittleren Alter sind besonders
héaufig dem Risikotyp zuzurechnen. Zudem sind die aus-
landische Wohnbevolkerung sowie Personen mit einem
Tertidrbildungsabschluss hier deutlicher vertreten (vgl. Ta-
belle 5.6).

16,3% der Berner Bevolkerung zéhlen zu den Risiko-
kompensierenden. Dieser Verhaltenstyp kompensiert ge-
sundheitsschddigende Verhaltensweisen wie Tabak und/
oder ibermdassigen Alkoholkonsum durch einen gesund-
heitsfordernden Lebensstil mit Bewegung und bewusster
Erndhrung. Manner und generell jlingere Leute sind un-
ter den Risikokompensierenden hdufiger anzutreffen als
Frauen und altere Leute. Zudem steigt der Anteil der Ri-
sikokompensierenden in den héheren Einkommensklas-
sen. Auf Grund des relativ niedrigen Alters der Risiko-
kompensierenden kann vermutet werden, dass einige in
spateren Jahren den kompensierenden Faktor Sport auf-
geben werden und somit zu Risikotypen werden.

Passive Risikovermeidende meiden zwar Tabak und
Alkohol, sie bewegen sich aber auch kaum und leben
nicht erndhrungsbewusst. Im Kanton Bern gehdren
28,1% der Bevolkerung zu den Risikovermeidenden. Die
Strategie der Risikovermeidung verfolgen insbesondere
(éltere) Frauen. Mit Blick auf den Bildungsstatus und das
Haushaltseinkommen sind Risikovermeidende eher den
unteren sozialen Lagen zuzurechnen.

40,3% der Bevolkerung des Kantons Bern zeigen ein
durchgangig gesundheitsférderndes Verhalten. Sie ver-
zichten auf Tabak- und Gbermdssigen Alkoholkonsum,
bewegen sich regelméssig und achten auf ihre Ernah-
rung. Im Kanton Bern sind die Frauen bei den Gesund-
heitsférdernden etwas stéarker vertreten als die Ménner.

Die Gesundheitsfordernde zeichnen sich zudem durch
hohere Bildung, einen hoheren Berufsstatus und ein ho-
heres Haushaltseinkommen aus.

Im Kanton Bern finden wir etwas weniger Risikover-
meidende, Risikotypen und Risikokompensierende und
daflir etwas mehr Gesundheitsférdernde als in der Ge-
samtschweiz.

5.3 Zusammenhang zwischen Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhalten

Nachdem in den beiden vorangegangenen Abschnitten
die Beziehungen zwischen den verschiedenen Dimensio-
nen des Gesundheitszustandes und die Zusammenhénge
zwischen den verschiedenen Formen des Gesundheits-
verhaltens analysiert wurden, riickt in diesem Abschnitt
die Frage ins Zentrum, inwiefern Gesundheitszustand
und Gesundheitsverhalten miteinander in Beziehung ste-
hen. Die in Tabelle 5.7 dargestellten Korrelationskoeffizi-
enten geben eine erste Antwort auf diese Frage. Wah-
rend sich zwischen den verschiedenen Formen des Ge-
sundheitsverhaltens und den Indikatoren fiir den kérper-
lichen Gesundheitszustand einige substanziellere
Zusammenhdange feststellen lassen, sind die Beziehungen
zwischen Gesundheitsverhalten und den psychischen
bzw. sozialen Dimensionen von Gesundheit zwar mehr-
heitlich statistisch signifikant, in aller Regel aber nur
schwach ausgepragt.

Ein Blick auf die Vorzeichen macht zudem deutlich,
dass die Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhal-
ten und korperlicher Gesundheit nicht alle in die gleiche
Richtung zeigen, und ein positives Gesundheitsverhalten
nicht generell mit einem besseren Gesundheitszustand
einhergeht. Das Gesundheits- und Erndhrungsbewusst-
sein sowie der Alkoholkonsum sind negativ mit dem all-
gemeinen Gesundheitszustand und den kérperlichen Be-

Tab.5.7 Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand, Gesundheitseinstellungen und Verhaltensweisen, Schweiz

(Gamma-ooeffizienten)

Gesundheits- Bewegungs- Erndhrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Allg. Gesundheitszustand -,21 27 -,06 23 n.s. =27
Lang andauerndes
Gesundheitsproblem -22 17 -14 22 n.s. -,20
6 rperliche Beschwerden -,07 10 -1 n.s. ,04 -,08
Psych. Ausgeglichenheit ,07 ,07 n.s. -,08 12 n.s.
dontrolliiberzeugung 07 ,06 n.s. -,04 11 -,04
Einsamkeitsgefiihle n.s. 06 (-,04) -,08 1 -,07
Vertrauenspersonen n.s. 15 16 12 n.s. -,09

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'236 <n< 19'698 (CH).
Gamma-Koeffizient fir ordinales Skalenniveau (vgl. Kapitel 1.4).

Mit Ausnahme der Koeffizienten in Klammern (95%-Niveau), sind alle dargestellten Koeffizienten auf dem 99%-Niveau signifikant. Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten

Daten. Zur Kodierung der einzelnen Variablen vgl. die Tabelle 5.1. und 5.4.
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schwerden korreliert. Das heisst: Personen, die sich kor-
perlich nicht vollstdndig gesund fiihlen und die seit tiber
einem Jahr von Beschwerden geplagt werden, leben eher
gesundheitsorientiert, achten vermehrt auf die Erndh-
rung und haben einen geringeren Alkoholkonsum als
Personen, die sich einer (sehr) guten Gesundheit er-
freuen. Obwohl die dargestellten Korrelationskoeffizien-
ten keine Hinweise auf die Kausalitat der Beziehungen
enthalten, kann der negative Zusammenhang wohl da-
mit erklart werden, dass die gesundheitlichen Probleme
und die physischen Beschwerden zu einem ausgepragte-
rem Gesundheitsbewusstsein geftihrt haben durften.

Genau der gegenteilige Befund ergibt sich mit Blick
auf das Bewegungsverhalten und den Body Mass Index.
Die korperlich inaktiven und die tibergewichtigen Perso-
nen haben haufiger einen weniger guter Gesundheitszu-
stand und mehr Beschwerden als die normalgewichtigen
und koérperlich aktiven. Auch in diesem Fall lassen sich
Uber Ursachen und Folgen nur Vermutungen anstellen.
Inwieweit die gesundheitlichen Probleme und kérperli-
chen Beschwerden eine Folge von Bewegungsmangel
und Ubergewicht sind, l4sst sich mit den vorliegenden
Daten nicht beurteilen, nur generell feststellen, dass kor-
perliche Aktivitditen und Normalgewicht mit einem guten
Gesundheitszustand einhergehen.

Dank der hohen Anzahl an befragten Personen lasst
sich aber — zumindest auf schweizerischer Ebene - be-
stimmen, in welchem Masse die genannten Zusammen-
hange von Alters- und Geschlechtseffekten tberlagert
werden. Abbildung 5.8 zeigt, dass es in der jingsten Al-
tersgruppe der 15- bis 34-Jdhrigen noch keinen Zusam-
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menhang zwischen Gesundheitszustand und Gesund-
heitsbewusstsein gibt. In allen anderen Altersgruppen ist
sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern der
Anteil an Personen, denen es gesundheitlich nicht gut
geht, unter den gesundheitsorientierten Personen hoher
als unter den Personen, die leben, ohne sich gross um
gesundheitliche Folgen zu kiimmern. Dieser Befund
spricht fiir die These, dass gesundheitliche Probleme mit
der Zeit zu einem ausgepragteren Gesundheitsbewusst-
sein fuhren kénnen. Dies ist sowohl bei den Frauen als
auch bei den Ménnern der Fall. Ein eindeutiger Ge-
schlechtsunterschied ldsst sich nicht feststellen.

Der Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten und
Gesundheitszustand zeigt sich in allen Altersgruppen (vgl.
Abbildung 5.9). Unabhangig von Alter und Geschlecht
schatzen Inaktive ihren Gesundheitszustand haufiger als
weniger gut ein als kérperlich Aktive. Den grossten Zusam-
menhang zwischen Bewegungsverhalten und Gesundheits-
zustand finden wir sowohl bei den Frauen als auch bei den
Ménnern in der éltesten Altersgruppe. Bei den Uber 64-
Jahrigen hat der Bewegungsmangel nicht nur besonders
gravierende Auswirkungen, in dieser Altersgruppe kann
angenommen werden, dass ein schlechter Gesundheitszu-
stand Bewegungsaktivitdten auch verunmaoglichen kann.

Weniger ausgeprégt ist der Zusammenhang zwischen
dem Gesundheitszustand und dem Kérpergewicht (vgl. Ab-
bildung 5.10). Wéhrend Uibergewichtige Frauen ihren Ge-
sundheitszustand in allen Altersphasen als weniger gut ein-
schétzen als unter- und normalgewichtige Frauen, zeigt sich
dieser Zusammenhang bei den Mannern erst in der zweiten
Lebenshalfte, und auch dort in weitaus geringerem Masse.

Gesundheitszustand und Gesundheitsbewusstsein nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.8
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64 Jahren ist nur bedingt aussagekraftig,
da der Wert auf weniger als 30 Befragten
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5012.
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Gesundheitszustand und Bewegungsverhalten nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.9
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10"150.

Gesundheitszustand und BMI nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz

Abb. 5.10
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'102.

Auch unter Beriicksichtigung der Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede sind die Zusammenhénge zwi-
schen Gesundheitsverhalten und psychischer Gesundheit
nur gering. Ubergewichtige Personen erweisen sich un-
abhéangig von Alter und Geschlecht als psychisch ebenso
ausgeglichen wie unter- und normalgewichtige Perso-
nen. Dasselbe gilt bezliglich des allgemeinen Gesund-
heitsbewusstseins. Einzig mit Blick auf das Bewegungs-
verhalten lasst sich sagen, dass Aktive psychisch etwas
ausgeglichener sind als Inaktive. Dieser Zusammenhang
zeigt sich bei den Frauen und generell bei &lteren Perso-
nen etwas stdrker als bei den Méannern und den unter
34-Jahrigen.
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Fir eine weitergehende Einschatzung des Zusammen-
hangs von Gesundheitszustand und Gesundheitsverhal-
ten betrachten wir abschliessend, inwiefern kumuliertes
Wohlbefinden (vgl. Abbildung 5.3) mit den unterschied-
lichen Verhaltenstypen (vgl. Abbildung 5.7) zusammen-
héngt. Tabelle 5.8 zeigt, dass sich die Gesundheitsfor-
dernden etwas hdufiger eines multiplen Wohlbefindens
erfreuen (d. h. sich sowohl kérperlich wie auch psychisch
gut fuhlen), wahrend ein kumuliertes Unwohlbefinden
unter den Gesundheitsférdernden besonders selten vor-
kommt. Das umgekehrte Bild zeigt sich beim Risikotyp.
Hier kommt ein multiples Wohlbefinden etwas weniger
haufig vor, wahrend kumuliertes Unwohlsein leicht tiber-
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Tab.5.8 Wohlbefinden und Verhaltenstyp, Schweiz (in %)

DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Passive Risikotyp Gesundheits- Risiko- Alle
Risikovermeidende fordernde kompensierende
Multiples Wohlbefinden 49,3 46,3 54,7 48,2 50,6
Nur k rperlich Gesunde 32,8 39,4 35,5 41,2 36,4
Nur psychisch Gesunde 6,3 4,3 3,5 2,8 43
oumuliertes Unwohlbefinden 11,5 99 6,3 7.7 8,7
Alle 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 18'221 (CH).

Kontingenzkoeffizient CC (zwischen kumuliertem Wohlbefinden und Verhaltenstyp auf der Basis ungewichteter Daten) = 11 (auf 99%-Niveau signifikant).

Wohlbefinden und Verhaltenstyp nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.11
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Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'221.

durchschnittlich auftritt. Am haufigsten finden wir ein
kumuliertes Unwohlbefinden aber nicht unter den Risi-
kotypen, sondern unter den passiven Risikovermeiden-
den. Letztere sind gleichzeitig auch in der Gruppe der
nur psychisch Gesunden Ubervertreten. Die genannten
Abweichungen vom Durchschnitt sind aber nicht beson-
ders stark. Auch unter den Risikotypen treffen wir am
haufigsten auf ein multiples Wohlbefinden, wahrend ku-
muliertes Unwohlbefinden nur selten vorkommt.

Die zusétzliche Differenzierung nach Alter und Ge-
schlecht macht deutlich, dass unabhédngig vom Verhal-
tenstyp das multiple Wohlbefinden in &lteren Jahren ver-
breiteter ist als in jingeren Jahren (vgl. Abbildung 5.11).
Einzig bei den passiven Risikovermeidenden I&sst sich
dieser Anstieg des Wohlbefindens nicht beobachten. Un-
abhdngig von Alter und Geschlecht ist ein multiples
Wohlbefinden unter den Gesundheitsférdernden haufi-
ger anzutreffen als unter den Risikotypen. Auch mit den
komplexeren Typenbildungen und unter Beriicksichtung
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von Alter und Geschlechtsunterschieden wird somit
deutlich, dass es zwar plausible Zusammenhange zwi-
schen dem Gesundheitsverhalten und dem Gesundheits-
zustand gibt. Die Zusammenhénge sind aber nicht sehr
ausgepragt, und es lassen sich keine einfachen Beziehun-
gen finden im Sinne von: je gesundheitsbewusster das
Verhalten, desto besser der Gesundheitszustand. Das
Gesundheitsverhalten wirkt sich einerseits auf die Ge-
sundheit aus, andererseits beeinflusst der aktuelle Ge-
sundheitszustand auch das Gesundheitsverhalten.
Gleichzeitig wird der Zusammenhang zwischen Gesund-
heitsverhalten und Gesundheitszustand von einer Reihe
anderer Faktoren beeinflusst, zu denen auch die in den
Abschnitten 5.1 und 5.2 dargestellten soziodemographi-
schen und soziodkonomischen Merkmale gehdren.
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5.4 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die korperliche, psychische
und soziale Gesundheit sowie die verschiedenen gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen miteinander in Bezie-
hung gesetzt.

Mit Blick auf die drei Dimensionen von Gesundheit —
korperliche, psychische und soziale Gesundheit — fallen
zundchst die starken Zusammenhange zwischen den ver-
schiedenen Indikatoren innerhalb einer einzelnen Dimen-
sion auf. Personen, die sich allgemein gut fihlen, leiden
weniger an lang andauernden Beschwerden, und Perso-
nen, die sich psychisch ausgeglichen flihlen, gehen eher
davon aus, den Verlauf ihres Lebens beeinflussen zu
kénnen. Deutlich schwacher sind dagegen die beiden In-
dikatoren zur Messung von sozialer Gesundheit korre-
liert. Eine Vertrauensperson zu haben, schiitzt also nur
sehr bedingt vor Einsamkeitsgefihlen.

Zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit
existiert eine recht enge Beziehung. Wer sich korperlich
gut fuhlt, dem geht es in der Regel auch psychisch bes-
ser und umgekehrt. Diese Beziehung ist aber keineswegs
deterministisch: Lang andauernde kérperliche Beschwer-
den mussen nicht zwingend mit einer schlechteren psy-
chischen Ausgeglichenheit einhergehen und trotz eines
psychischen Leidens kann der allgemeine Gesundheits-
zustand als gut eingeschatzt werden. Die relative Unab-
hangigkeit der verschiedenen Gesundheitsdimensionen
zeigt sich auch daran, dass sich das korperliche und sozi-
ale Wohlbefinden mit zunehmendem Alter tendenziell
verschlechtert, wéhrend die psychische Ausgeglichenheit
als besser wahrgenommen wird.

Vor diesem Hintergrund wurde der Frage nachgegan-
gen, inwiefern es zu einer Kumulation von gutem bzw.
schlechtem korperlichen und psychischen Wohlbefinden
kommt und welche Personengruppen von diesen Kumu-
lationen besonders betroffen sind. Dabei wird deutlich,
dass sich die Halfte der Berner Bevolkerung eines «mul-
tiplen Wohlbefindens» erfreut (d. h. sich sowohl psy-
chisch als auch physisch gut fuhlt), wéhrend weniger als
jeder Zehnte unter kumulierten Unwohlbefinden leidet.
Korperlich gesund, aber psychisch schlecht fuhlt sich ein
gutes Drittel der Bevolkerung, und 4,2% der Bernerin-
nen und Bernern geht es zwar psychisch gut, sie fithlen
sich aber korperlich schlecht.

Sowohl ein multiples Wohlbefinden als auch ein ku-
muliertes Unwohlbefinden ist in den hoheren Altersgrup-
pen klar hdufiger anzutreffen als in jingeren Jahren. Jin-
gere Leute fiihlen sich besonders hdufig kdrperlich, nicht
aber psychisch gesund. Neben dem Alter sind auch ho-
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heres Einkommen, mehr Bildung und Schweizer Nationa-
litat sowie Abwesenheit chronischer Beschwerden for-
derlich fiir ein multiples Wohlbefinden, wéhrend ein tie-
ferer Bildungs-, Berufs- und Einkommensstatus die
Chance erhoht, an kumuliertem Unwohlsein zu leiden.

Die Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen Di-
mensionen des Gesundheitsverhaltens erweisen sich als
schwécher und weniger einheitlich als diejenigen beim
Gesundheitszustand. Beriicksichtigt man, dass die Zu-
sammenhénge durch Alters- und Geschlechtunterschiede
Uberlagert werden, so lassen sich gleichwohl einige be-
merkenswerte Beziehungen erkennen. Das Bewegungs-
verhalten erweist sich dabei als eigentlich Schltsselvari-
able: Wer sich bewegt, achtet auch sonst mehr auf seine
Gesundheit und sein Erndhrungsverhalten, gehort eher
zu den Nichtrauchenden und leidet auch weniger an
Ubergewicht.

Werden die verschiedenen Verhaltensweisen gesamt-
haft betrachtet, so lassen sich vier verschiedene Gesund-
heits- bzw. Risikotypen unterscheiden: Gesundheitsfor-
dernde, passive Risikovermeidende, Risikokompensie-
rende und eigentliche Risikotypen. Gesundheitsfor-
dernde sind mehrheitlich gut gebildet und haben ein
hoheres Einkommen, wéhrend beim Risikotyp Manner
mittleren Alters, Personen in manuellen Berufen und die
ausldandische Wohnbevolkerung tGbervertreten sind. Bei
den Risikokompensierenden handelt es sich hdufig um
jingere Manner, bei den passiven Risikovermeidenden
um dltere Frauen. Im Kanton Bern finden sich etwas we-
niger Risikotypen und mehr Gesundheitsférdernde als in
der Gesamtschweiz.

Ein positives Gesundheitsverhalten geht nicht generell
mit einem besseren Gesundheitszustand einher. Die Zu-
sammenhénge zwischen Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitszustand sind nicht sehr stark ausgepragt und
zeigen auch nicht in die gleiche Richtung. Personen, die
sich korperlich nicht oder nur bedingt eines guten Ge-
sundheitszustandes erfreuen, leben eher etwas gesund-
heitsbewusster, achten vermehrt auf die Erndhrung und
haben einen geringeren Alkoholkonsum. Umgekehrt ge-
hen korperliche Aktivitdten und Normalgewicht mit ei-
nem guten Gesundheitszustand einher. Der Gesundheits-
zustand beeinflusst also einerseits das Gesundheitsbe-
wusstsein, andererseits wirkt sich ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten positiv auf den Gesundheitszustand
aus.
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6 Gesundheit und Lebensstil Jugendli-
cher von 11 bis 20 Jahren: ausgewahlte
Resultate aus den Studien HBSC und

SMASH"

Das Jugendalter steht fir den Aufbruch zu neuen Horizon-
ten: Es gilt, eine eigene Identitdt zu entwickeln, eine Be-
rufswahl zu treffen, die Sexualitiat zu entdecken oder sich
von den Eltern abzuldsen. Entsprechend spielt das Entde-
ckungsverhalten eine wichtige Rolle. Das kann mit gewis-
sen Risiken und gesundheitlichen Problemen verbunden
sein (z.B. Unfélle). Anderseits ist das Jugendalter auch eine
Lebensphase, in der Gewohnheiten angenommen werden,
welche fir die kiinftige Gesundheit von Bedeutung sind
(z.B. Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, Suchtmittel-
konsum etc.). Selbstverstandlich sind fiir die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen auch die
Bedingungen ihres personlichen und gesellschaftlichen
Umfelds von grosser Bedeutung (Situation in Familie und
Ausbildung, wirtschaftliche Rahmenbedingungen etc.).

6.1 Studien zur Gesundheit der Jugendli-
chen von 11 bis 20 Jahren

2002 wurden zwei nationale Studien zur Erfassung der
Gesundheit von Jugendlichen durchgefiihrt und vom
Bundesamt fiir Gesundheit und den Kantonen finanziell
unterstitzt. Die beiden Studien HBSC (Health Behaviour
in School-Aged Children) und SMASH (Swiss Multicen-
ter Adolescent Survey on Health) geben ein aktuelles
Bild des gegenwartigen Gesundheitszustandes und der
Bedurfnisse Jugendlicher im Alter zwischen 11 und 20
Jahren, die eine Ausbildung absolvieren.

Beide Befragungen wurden mittels selbst im Klassen-
verband ausgefiilltem Fragebogen im Friihjahr 2002
durchgefiihrt. Zur Art der Stichprobenziehung sowie zur
Représentativitat der beiden Studien verweisen wir auf
den technischen Teil am Schluss des Berichts. Wichtig zu
wissen ist in diesem Zusammenhang, dass die Berner
Stichproben in beiden Studien etwas von den gesamt-
schweizerischen Stichproben abweichen, was die Alters-
verteilung, den Anteil der Lehrlinge und Schler sowie das

25 Autor/innen: Annemarie Tschumper-Wiirsten, Andrea Biitikofer, Fran-
coise D. Alsaker und die Forschenden der Studien «SMASH 2002» und
«HBSC 2002», Institut fiir Psychologie, Universitat Bern, Dezember 2004
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Verhéltnis von Schweizern zu Angehérigen ausldndischer
Nationalitdt angeht. Letztere Differenz entspricht dem ge-
ringeren Auslanderanteil des Kantons Bern im Vergleich
zur Schweiz (vgl. dazu den Steckbrief des Kantons).

Die meisten Ergebnisse wurden jeweils nach Alters-
gruppen getrennt dargestellt. Die oben aufgefiihrten
Unterschiede miissen bei Vergleichen zu den gesamt-
schweizerischen Ergebnissen beriicksichtigt werden.

Drei Hinweise zum Verstandnis der Lekttire:

» Wo nicht explizit anders erwdhnt, sind die Berner Da-
ten dokumentiert. Die gesamtschweizerischen Resul-
tate sind nur dort erwdhnt, wo die Abweichung mehr
als 3% betragt.

» Angaben zu den 11- bis 16-jahrigen Kindern und Ju-
gendlichen beziehen sich auf die HBSC-Studie, Anga-
ben zu den 16- bis 20-jahrigen Jugendlichen auf die
SMASH Studie.

> Die angegebenen Prozentzahlen entsprechen aus-
nahmslos den Angaben der Befragten.

6.2 Befindlichkeit, Erndhrung und korperli-
che Aktivitat

Die meisten fiihlen sich gesund, aber verschiedene
Beschwerden sind verbreitet

Die Mehrheit der Befragten aller Altersstufen (Uber
90%) schatzt den eigenen Gesundheitszustand als aus-
gezeichnet, sehr gut oder gut ein. Dennoch klagen recht
viele Befragte Uber verschiedene Beschwerden (Abbil-
dung 1). An erster Stelle stehen Kopf- und Riicken-
schmerzen sowie Schlafstérungen, d. h. Beschwerden,
die im Zusammenhang mit Stress, mit korperlichen Ver-
dnderungen in der Adoleszenz (z. B. Verdnderung Tag-
Nacht-Rhythmus) oder mit dem Lebensstil stehen kon-
nen. Der Anteil der 16- bis 20-jahrigen Bernerinnen und
Berner, die tiber haufige Schlafprobleme klagen, liegt et-
was tiefer als gesamtschweizerisch, ansonsten sind die
Resultate mit den nationalen Zahlen vergleichbar.
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Tab.6.1 Steckbrief der beiden Schiilerstudien

HBSC-Studie

Sie wird seit 1986 alle 4 Jahre unter der Leitung der WHO in 36 Landern
durchgefuhrt.

Teilnehmende: 10115 Jugendliche

Verantwortlich: Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenfragen,
Lausanne

Altersgruppen: 11-16-Jahrige
Schultyp: obligatorische Schule, ganze Schweiz

SMASH-Studie
Die nationale Studie wurde erstmals 1993 durchgefthrt.

Teilnehmende: 7428 Jugendliche

Verantwortlich: Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin, Universitdt Lausanne, Institut
fur Psychologie, Universitat Bern, Ufficio di promozione e di valutazione sanitaria,
Kanton Tessin

Altersgruppen: 16-20-Jahrige
Schultyp: 6ffentliche Mittel- oder Berufsschulen aus 19 Kantonen

Anteil der Berner Befragten, die iiber haufige Beschwerden klagen Abb. 6.1
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

In der Studie SMASH wurde auch nach kérperlichen
Behinderungen?® und chronischen Krankheiten®” ge-
fragt. Von den 16- bis 20-jahrigen Befragten, die alle
eine nachobligatorische Ausbildung absolvieren, leiden
im Kanton Bern je 5% an einer korperlichen Behinde-
rung und 4% unter einer chronischen Krankheit.

Unfdlle betreffen jiingere Jugendliche und Lehrlinge
besonders haufig

Seit 1998 ist der Anteil 11- bis 16-Jahriger mit mindes-
tens einem Unfall im letzten Jahr angestiegen (vgl. Ab-
bildung 6.2). Bei den 16- bis 20-J&hrigen sind seit 1993
sowohl die Sport- als auch die Arbeitsunfalle zurickge-
gangen. Unverandert sind bei ihnen leider die Verkehrs-
unfille?®, die in den meisten Industrieldindern haufigste
Todesursache im Jugendalter sind. Gesamtschweizerisch
zeigt sich, dass mehr Lehrlinge von Verkehrsunfallen be-

26 Im Fragebogen SMASH 2002 definiert als «...eine Schidigung, welche

die Unversehrtheit oder die Funktionsfahigkeit Ihres Kérpers in irgendei-
ner Weise einschrankt».

27 Im Fragebogen SMASH 2002 definiert als «... eine Krankheit, die lange

andauert (mind. 6 Monate) und die eine regelméssige Behandlung erfor-
dern kann (z. B. Diabetes, Skoliose, etc.)».

28 Narring et al. (2004)
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troffen sind als Schilerinnen und Schiiler. Zwischen den
Resultaten des Kantons Bern und der ganzen Schweiz
bestehen 2002 keine wesentlichen Unterschiede.

Dass die Konsequenzen von Unféllen nicht unerheb-
lich sind, zeigen die Resultate der 16- bis 20-Jahrigen:
6% (CH 9%) der weiblichen und 4% der ménnlichen
Befragten im Kanton Bern geben an, unter korperlichen
Folgen?® eines Unfalls zu leiden. Unter psychischen Fol-
gen30 |eiden 11% der weiblichen und 5% der méannli-
chen Befragten (wie CH). Aufgrund der Daten bleibt of-
fen, ob Madchen tatsachlich hdufiger Konsequenzen von
Unféllen erleiden, ob sie offener tiber Folgen berichten,
oder ob sie diese anders erleben.

Larmtraumata sollen als eine Art weitere «Unfélle»
hier erwédhnt sein: Immerhin 34% der 16- bis 20-jahri-
gen Bernerinnen und Berner erlitten im letzten Jahr ein
Larmtrauma, am haufigsten im Zusammenhang mit ei-
nem Konzert oder Discobesuch, 1% (w.) und 5% (m.)
klagen tber bleibende Horprobleme.

22 Im Fragebogen SMASH 2002 definiert als «Sie kénnen alltigliche Dinge

nicht mehr ohne Hilfe verrichten».

30 Im Fragebogen SMASH 2002 definiert als «Veranderungen lhres Verhal-

tens, Angste, Konzentrationsstérungen etc.».
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Anteil der Berner Befragten, die liber einen Unfall im letzten Jahr berichten ~ Abb. 6.2
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragungen 1998 und 2002; Befragte Kanton Bern (1998 n=1195, 2002 n=1426);
SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.
Anteil der Berner Kinder und Jugendlichen, die verschiedene Angaben
zu ihrem Korper und zu problematischem Essverhalten machen Abb. 6.3
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

Korperbild: schwer erreichbare Ideale fordern ihren Tribut schen Durchschnitt, mochten bei den dlteren Madchen
etwas weniger Bernerinnen abnehmen (62 % BE, 70%
CH). Erstaunlich ist, dass 2002 weniger 16- bis 20-jéhrige
Bernerinnen abnehmen wollen (62%) als 1993 (68%).
Gesamtschweizerisch ist die Entwicklung umgekehrt.
Konnte es sein, dass hier die Praventionsmassnahmen der
letzten Jahre doch eine Wirkung zeigen?

Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper hat zuge-
nommen. Gesamtschweizerisch fiihlen sich 53% der 16-
bis 20-jdhrigen Madchen zu dick (CH 1993: 37%). Auch
mehr ménnliche Jugendliche zwischen 16 und 20 Jahren
fuihlen sich zu dick oder zu diinn als 1993. Damals fiihl-
ten sich 12% der mannlichen Befragten zu dick, 8% zu
diinn; 2002 sind es 20% und 21%. Bei den 16- bis 20-
Jahrigen mochten 62% der Bernerinnen und 26% der
Berner abnehmen. 14% der Bernerinnen und 8% der
Berner geben mindestens wochentliche Essanfille an, die Neben der korperlichen Gesundheit ist gerade bei Jugend-
vermutlich mindestens teilweise als Folge einer ungeni- lichen die psychische Gesundheit ein wichtiges Thema. In
genden Nahrungszufuhr auftreten. diesem Abschnitt wird auf die emotionale Befindlichkeit
Wiéhrend sich bei den 11- bis 16-jdhrigen mehr Berne-  und die Suizid-Problematik eingegangen.
rinnen zu dick fihlen und auf Diat sind als im schweizeri-

Maédchen sind haufiger traurig, deprimiert oder einsam
als Jungen
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Anteil der Berner Kinder und Jugendlichen, die iiber psychische Belastungen

berichten Abb. 6.4
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Datenquellen: 11- bis 16-J4hrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jihrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

Knapp jedes flinfte 11- bis 16-jahrige Madchen aus
dem Kanton Bern ist mehrmals pro Woche traurig. Bei
den 16- bis 20-jahrigen Madchen sagt knapp jedes
dritte, dass es Hilfe wegen seiner Traurigkeit brauche.

Dass Médchen jeden Alters ofter als die gleichaltrigen
Jungen von Symptomen depressiver Verstimmung berich-
ten, steht im Einklang mit den Befunden von Studien' auch
aus anderen Kulturkreisen32. Gesamtschweizerisch sind
weibliche Lehrlinge (11 %) stdrker betroffen als Schilerinnen
(8%) und ménnliche Lehrlinge (6%) ofter als Schiler (3%).

Im Vergleich zu den gesamtschweizerischen Resulta-
ten geben etwas weniger 16- bis 20-jahrige Bernerinnen
und Berner einen Hilfsbedarf wegen Stress oder Traurig-
keit an. Auch ist ein etwas kleinerer Anteil von ihnen de-
primiert (CH: 10% w., 6% m.).

Zu viele Suizidversuche geschehen unbemerkt

Suizid korreliert stark mit psychischer Gesundheit und ist
nach den Verkehrsunfallen die zweith4ufigste Todesursa-
che in der Adoleszenz. Suizidgedanken sind in dieser Le-
bensphase nicht selten. Bei den 16- bis 20-Jdhrigen ge-
ben 18% der Bernerinnen und 12% der Berner an, in
den vergangenen 12 Monaten an Selbstmord gedacht zu
haben; das sind etwas weniger als im gesamtschweizeri-
schen Durchschnitt (w. 21%, m. 15%). Bei den 14- bis
16-Jahrigen geben 35% der Bernerinnen und 19% der
Berner an, schon einmal im Leben Suizidgedanken ge-
habt zu haben. 6,8% der 16- bis 20-jdhrigen und 2,6%

31 Steinhausen & Winkler Metzke, 2000

32 z.B.: Ge, Lorenz, Conger, Elder, & Simons, 1994; Lewinsohn, Hops, Ro-
berts, Seeley, & Andrews, 1993
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der 14- bis 16-jdhrigen Bernerinnen33 bzw. 2,5% der &l-
teren und 1,5% der jiingeren Berner haben schon einmal
einen Suizidversuch gemacht. Bei den 16- bis 20-Jahri-
gen berichten gesamtschweizerisch nur ein Drittel der
Betroffenen, dass sie mit jemandem tber ihren Suizidver-
such sprechen konnten. Nur von einer Minderheit wurde
eine Fachperson konsultiert. Mannliche Betroffene fin-
den hier besonders schlecht Zugang zu fachlicher Be-
treuung: Nur 3% von ihnen wurden &rztlich, 4% psy-
chologisch betreut (w. 8% und 27 %)34. Es ist bekannt,
dass ein Suizidversuch ein wichtiger Risikofaktor fur ei-
nen (vollzogenen) Suizid ist; deshalb geben diese Zahlen
Anlass zu Sorge.

Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten:
Die Energiebalance stimmt immer weniger

Waéhrend bei den 11- bis 16-Jdhrigen noch eine Mehrheit
der Bernerinnen und Berner regelmdassig korperlich aktiv
ist, nimmt dieser Anteil bei den 16- bis 20-Jéhrigen ab.
Nur noch die Hélfte der Bernerinnen und drei Viertel der
Berner bewegen sich mindestens dreimal pro Woche so,
dass sie ins Schwitzen oder Schnaufen geraten. Dies ent-
spricht einer minimalen Empfehlung beztiglich Gesund-
heit und Fitness. Immerhin sind im Vergleich zum ge-
samtschweizerischen Durchschnitt etwas mehr Bernerin-
nen und Berner kdrperlich oder sportlich aktiv. Vor allem
die fehlende Zeit oder andere Préferenzen in der Freizeit-
gestaltung nennen éltere Jugendliche als Griinde dafr,
dass sie ihre sportlichen Aktivitdten aufgegeben haben.

33 HBSC: Nur die 14- bis 16-J4hrigen wurden zu Suizid befragt

34 Die Berner Zahlen sind hier zu klein fur Prozentangaben.

97



DRITTER BERNER GESUNDHEITSBERICHT

Anteil der Berner Kinder und Jugendlichen, die iiber verschiedene

Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten berichten Abb. 6.5
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

Mit steigendem Alter lassen immer mehr Jugendliche
vollstindige Mahlzeiten aus. Der Anteil befragter Berne-
rinnen, die taglich frihstlcken, geht von 60% bei den 11-
jahrigen auf 44% bei den 16-jdhrigen zurlick. 92% der
11-jahrigen und nur noch 60% der 16-jéhrigen Bernerin-
nen essen taglich abends eine richtige Mahlzeit. Wenn
nach der obligatorischen Schulzeit aufgrund kurzer Pau-
sen und langer Arbeitswege auch das Mittagessen ofter
ausgelassen wird, muss beflirchtet werden, dass fiir im-
mer mehr Jugendliche vollstdndige Mahlzeiten in der Wo-
che zur Ausnahme werden. Snacks entsprechen als Mahl-
zeitenersatz zwar gut dem Lebensstil, aber meist nicht
dem tatsdchlichen Néhrstoffbedarf. Energiezufuhr und -
verbrauch geraten zusétzlich aus dem Gleichgewicht.

Dass die Energiebalance immer weniger stimmt, zei-
gen die im folgenden Exkurs vorgestellten Daten zum
Ubergewicht.

6.3 Ubergewicht bei Kindern und Jugendli-
chen - ein wachsendes Gesundheitsrisiko3>

Betrachtet man die gesamte Bevolkerung des Kantons
Bern, dann ist Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adiposi-
tas) vor allem bei der alteren Bevolkerung weit verbrei-
tet. Aber schon im Kindergartenalter sind 12 % der Kin-
der in der Stadt Bern tibergewichtig. Bei den 15-Jahrigen
sind es bereits 18%.

35 Autorin Kapitel 6.3: Dr. phil. N. Bachmann, Gesundheits- und Fiirsorge-
direktion, Kanton Bern.
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Besorgnis erregende Entwicklung

Die Weltgesundheitsorganisation bezeichnete kiirzlich
die in westlichen, aber auch in Schwellenlandern zu beo-
bachtende Zunahme an tibergewichtigen und fettleibi-
gen Kindern als Besorgnis erregende Epidemie (The
Lancet, 2001). Ubergewicht in diesem Alter ist nicht nur
ein dsthetisches Problem, sondern ist mit teils schwer-
wiegenden Folgeschdden verbunden. Ist man frither da-
von ausgegangen, dass diese Belastung erst im Erwach-
senenalter schadliche Auswirkungen auf die Gesundheit
habe, werden neu bereits im Kindesalter Schaden und
Krankheiten des Bewegungsapparats, des Stoffwechsels,
des Hormonsystems sowie des Herz-Kreislauf-Systems
festgestellt (Wabitsch, 2004; Weiss et al., 2004). Insbe-
sondere wird seit Mitte der 90er Jahre eine starke Zu-
nahme des mit Ubergewicht verbundenen Diabetes Typ
Il (Zuckerkrankheit) bei Kindern und Jugendlichen beob-
achtet (Kapellen et al., 2004).

Der BMI als Masseinheit

Wie bei den Erwachsenen wird als Masseinheit fiir Uber-
gewicht der so genannte Body Mass Index (BMI) ver-
wendet, der das Korpergewicht in Relation zur Kérper-
grosse setzt (zur Berechnung des BMI und seiner Bedeu-
tung vgl. Kapitel 2). Die Grenzwerte missen im Kindes-
alter aber anders definiert werden.

Als Gibergewichtig wurden in Ubereinstimmung mit
der heute international anerkannten Methode (Cole,
2000) diejenigen Kinder und Jugendlichen bezeichnet,
welche geméss den empirischen Erfahrungswerten beim
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Anteil der iibergewichtigen Kinder nach Alter und Geschlecht

in der Stadt Bern Abb. 6.6
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Datenquelle: Gesundheitsdienst der Stadt Bern.

Ubertritt ins Erwachsenenalter einen BMI haben werden,
der Uiber 25 liegt (Grenzwert fiir Ubergewichtigkeit im
Erwachsenenalter), resp. tiber 30 (Grenzwert fiir Fettlei-
bigkeit im Erwachsenalter).

Gerade bei Kindern kdnnen verlassliche Informationen
zur Korpergrosse und Gewicht nur durch objektive Mes-
sungen erreicht werden. Wir stiitzen uns deshalb fir
diese Analysen nicht auf Befragungen, sondern auf die
Messungen, welche direkt von Schuldrzten und Schul-
arztinnen in regelmassigen Abstdnden im Kindergarten
und der 4. sowie 8. Klasse durchgefiihrt wurden. Leider
sind diese Daten im Kanton Bern nur fiir die Kinder und
Jugendlichen der Stadt Bern erhéltlich. Erfasst wurden
90% der Kinder in den &ffentlichen Kindergarten und
Schulen sowie in einzelnen Privatschulen im Schuljahr
2000/2001.

Es zeigt sich, dass zwei Phdnomene, welche schon bei
den Erwachsenen zu beobachten waren, bereits im Kin-
desalter existieren: Der Anteil der Gibergewichtigen Kin-
der nimmt mit dem Alter zu, und die mannliche Bevolke-
rung ist etwas stéarker betroffen.

Soziale Unterschiede bereits im Kindesalter

Auch die im Erwachsenenalter vorhandenen Unter-
schiede bezliglich des Risikos von Ubergewicht nach so-
zialer Schicht, Bildung und finanziellen Ressourcen (s.
Kapitel 2) deuten sich bereits bei den Kindern an: Bei
den ausléndischen Kinder sowie bei Kindern von Eltern
ohne Berufsausbildung ist der Anteil der Ubergewichti-
gen signifikant hoher.
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In der folgenden Abbildung wird der Unterschied zwi-
schen den Kindern aus Familien mit und ohne Schweizer
Pass dargestellt.

Der Anteil der iibergewichtigen Kinder hat in den letz-
ten 30 Jahren zugenommen

Eine Frage, welche nicht nur die Public Health-Fachleute,
sondern zunehmend auch die Offentlichkeit interessiert,
ist, ob die international zu beobachtende Zunahme die-
ses Gesundheitsproblems auch in unserer Bevolkerung
festzustellen ist.

Zur Beantwortung dieser Frage stehen leider nur sehr
wenig Datenquellen zur Verfligung. Solche Veranderun-
gen entwickeln sich sehr langsam, deshalb benotigt man
Daten Uber mehrere Jahrzehnte, um sie beobachten zu
konnen. Eine Datenquelle ist die von Prader veroffent-
lichte Zeitreihe der BMI- Kurven von Kindern mit Schwei-
zer Nationalitat aus den Stadten Bern, Basel und Ziirich
zwischen 5 und 16 Jahren, gemessen von 1954 bis 1976
(Prader, 1989). Der Vergleich mit der gleichen Bevolke-
rungsgruppe im Jahr 2000/2001 zeigte sowohl bei den
Médchen als auch bei den Knaben eine Erhéhung des
BMI-Wertes gegenlber frither. Die Differenz ist am gros-
sten bei den ménnlichen Jugendlichen in der 8. Schul-
klasse.

10% der méannlichen Achtklassler Schweizer Nationa-
litat hatten gemdss Prader einen BMI von 21.5 oder ho-
her; heute haben diese 10% einen BMI-Wert von 25
und hoher, sind also deutlich tibergewichtiger und damit
auch gesundheitsgefdhrdeter als friiher.
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Anteil iibergewichtiger Knaben und Madchen nach Biirgerort

Schweiz oder Ausland

Abb. 6.7
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Datenquelle: Gesundheitsdienst der Stadt Bern.

Erndhrung, Freizeit, Mobilitat

Warum gibt es immer mehr tbergewichtige Kinder und
Jugendliche? In der Literatur wird auf Veranderungen im
Lebensstil der Kinder und ihrer Familien hingewiesen,
welche stark mit einem allgemeinen gesellschaftlichen
und kulturellen Wandel verkntipft sind. So hat sich der
Erndhrungsstil in diesem Zeitraum stark verandert. Kin-
der und Jugendliche bewegen sich deutlich weniger in
ihrer Freizeit, und die Mobilitat hat sich ebenfalls gewan-
delt: Wéhrend es friher beispielsweise tiblich war, auch
lange Schulwege aus eigener Kraft zu bewdltigen, wer-
den heute viele Kinder von den Eltern oder einem Schul-
bus transportiert. Betrachtet man die Ergebnisse der
Schilerbefragungen zu den Themen Bewegung und Er-
nahrung, zeigen sich ebenfalls Hinweise darauf, dass im
Verlauf der Adoleszenz der Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen abnimmt, welche sich genligend bewegen
und gesunde Erndhrungsgewohnheiten pflegen.

6.4 Konsum von Medikamenten, Tabak,
Alkohol und Cannabis

16- bis 20-Jahrige konsumieren Medikamente vor allem
gegen Schmerzen und Akne

In der SMASH-Studie wurden die Jugendlichen auch zu
ihrem Medikamentenkonsum befragt. Die Antworten
sind in Tabelle 2 zusammengestellt. Die Prozentanteile
entsprechen den gesamtschweizerischen Resultaten.
Medikamente werden vor allem gegen Schmerzen ein-
genommen. Bemerkenswert scheint, dass jede/r zehnte
Jugendliche medikamentds und arztlich verordnet gegen
Akne behandelt wird.

Zunahme des Rauchens vor allem bei den jiingsten
Jugendlichen und den Lehrlingen

11% der 11-jahrigen Bernerinnen und 15% der Berner
haben schon einmal geraucht; bei den 16-Jdhrigen sind
es 57% und 63%. In der folgenden Abbildung ist der
Anteil der regelmdssig Rauchenden dargestellt.

Tab.6.2 Anteil der 16- bis 20-jahrigen Befragten aus dem 6anton Bern, die angeben, verschiedene Medikamente
mindestens 2 bis 3 Mal monatlich einzunehmen (CH-Zahlen, wo Differenz = 3%)

Arztlich verordnete Medikamente

2 3x monatlich 16-20 w
Schmerzmittel 23%

Akne 10% (CH 15%)
Miidigkeit 3%
Nervositadt, Angst 4%
Schlafmittel 2%

Nicht verordnete Medikamente

16-20 m 16-20 w 16-20 m
9% 17% 6%
1% 3% 4%

1% 3% 1%

2% 2% 1%

1% 1% 1%

Datenquelle: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957
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Anteil der 12- bis 15-Jahrigen, die regelmassig rauchen,

nach Geschlecht Abb. 6.8
BE Jungen
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12 Jahre [
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41
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Datenquelle: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426; Befragte Schweiz, n=10 115.
Anteil der 17- bis 20-Jahrigen, die regelméssig rauchen,
nach Ausbildungstyp Abb. 6.9
| Schule CH
15,3 I Lehre CH
17 Jahre
I Lehre BE
20,4
18 Jahre 38,7
36,0
25,2
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34,9
27,6
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Datenquelle: SMASH-Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=987 (Lehrlinge, n=837; Schilerinnen und Schler, n=120,

hier nicht aufgefiihrt); Befragte Schweiz, n=7428.

Das Rauchen ist stark abhdngig von Alter und Ausbil-
dungstyp. Jugendliche, die eine Lehre absolvieren, rau-
chen deutlich haufiger als Schiler und Schilerinnen. Da-
gegen sind die Geschlechtsunterschiede klein: Erst bei
den 19- und 20-jahrigen Befragten rauchen deutlich
mehr mannliche als weibliche Befragte. Bei den dlteren
Jugendlichen sind die Zahlen fur den Vergleich mit dem
Kanton Bern daher nicht nach Geschlecht, sondern nach
Ausbildungstyp dargestellt. Angaben zu den Berner
Schilerinnen und Schilern fehlen, da hier pro Alters-
kategorie zu wenig Jugendliche befragt wurden.
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Trendaussagen fiir den Kanton Bern sind aufgrund der
kleinen Zahlen pro Kategorie schwierig. Gesamtschweize-
risch ist Folgendes festzustellen: Der Anteil der Rauchen-
den steigt bis zum 20. Altersjahr. Ein bedeutender Anteil
der Jugendlichen beginnt also vermutlich auch noch nach
der obligatorischen Schule mit dem Rauchen. Das Rau-
chen hat seit 1993 bei den élteren Jugendlichen, insbe-
sondere bei den Lehrlingen, deutlich zugenommen. Bei
den 11- bis 16-Jahrigen gibt es seit 1998 eine weitere Zu-
nahme bei den jingsten Befragten, wéahrend bei den 15-
Jahrigen keine weitere Zunahme zu beobachten ist.
Grundsétzlich dhnliche Trends sind fiir den Kanton Bern zu
erwarten. Erfreulich ist, dass im Kanton Bern weniger 13-
bis 15-jahrige Madchen rauchen als gesamtschweizerisch.
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Zunahme des Alkoholkonsums: Es gibt Missbrauch auf Bernerinnen und 82% der Berner (CH:77%) geben an,
verschiedenen Ebenen mindestens schon einmal im Leben betrunken gewesen
zu sein. Bei den 11- bis 16-Jahrigen berichten bereits
17% der Bernerinnen und 27 % der Berner von mindes-
tens einer Trunkenheitsepisode.

Alkohol ist die von Jugendlichen am haufigsten konsu-
mierte psychoaktive Substanz. Der Alkoholkonsum ist

damit eines der bedeutendsten Probleme der 6ffentli-

chen Gesundheit. Wie das Beispiel des mindestens wo-
chentlichen Alkoholkonsums in Tabelle 3 zeigt, hat der
Konsum bei den Schiilern und Schiilerinnen von 13 bis
15 Jahren stark zugenommen. Die Ergebnisse bei den dl- ~ Von den 14- bis 16-jahrigen HBSC-Befragten geben

Beim Cannabis haben Gelegenheits- und Problemkon-
sum zugenommen3’

teren Jugendlichen lassen vermuten, dass die Zunahme, 33% der Bernerinnen und Berner an, sie wiirden Canna-
insbesondere bei den jungen Frauen, stark auf die Mark- bis wahrscheinlich oder sicherlich akzeptieren, wiirde ih-
teinfuhrung der Alcopops-Getranke zuriickzufiihren ist nen der Stoff angeboten. 58% der Jungen (CH: 55%)
(Kanton Bern und ganze Schweiz). und 48% der Madchen (CH: 45%) wissten, woher sie
Besonders problematisch ist das regelmassige so ge- ohne Probleme einen Joint bekommen kénnten.
nannte binge drinking3®. Von den 16- bis 20-jihrigen Abbildung 6.10 zeigt bei den Berner Befragten eine
Befragten geben fir die letzten 12 Monate 27% der Zunahme sowohl des Anteils Jugendlicher, die Cannabis
Bernerinnen und 54% der Berner an, mindestens einmal mindestens einmal im Leben konsumiert haben als auch
pro Monat an einem Anlass mindestens fiinf alkoholi- des Anteils derjenigen, die taglich konsumieren. Diese
sche Standarddrinks eingenommen zu haben. 60% der Zahlen entsprechen den gesamtschweizerischen Resultaten.

Tab. 6.3 Anteil der 16- bis 20-jahrigen Befragten, die mindestens w chentlich Alkohol konsumieren

Mindestens wochentlicher Alkoholkonsum Madchen (%) Jungen (%)
1993 2002 1993 2002

Alkoholkonsum 13- bis 15-Jahrige BE 6 11 12 18
—lkoholkonsum 16 20-J4hrige:

—Ilkohol (Bier, Wein, Schnaps) CH 28 28 56 63
Alkohol (Bier, Wein, Schnaps) BE 27 63
—lkohol inkl. —Ikopops CH 43 68
Alkohol inkl. Alkopops BE 49 71

Datenquelle: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957

Anteil der 16- bis 20-jahrigen Berner Befragten, die nach eigenen Angaben
schon Cannabis konsumiert haben, oder die taglich konsumieren

(1993 vs. 2002) Abb. 6.10
70% 1993 w
2002 w
60% I 1993 m
I 2002 m
50%
53,0
40%
30% -
20%
24,0
10% -
1,0 ﬂn
0% 5,0
mind. 1x taglich
Datenquellen: SMASH-Befragung 1993, Befragte Kanton Bern, n=1005; SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.
36 Binge drinking: mehr als fiinf Standardgetrdnke auf einmal (Wechsler, 37 HBSC: Nur die 14- bis 16-Jahrigen wurden zu ihrem Cannabiskonsum be-

Davenport, Dowdall, Moeykens, & Castillo, 1994; Windle, 1996) fragt
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Anteil der Bernerinnen und Berner, die wegen ihres Suchtmittelkonsums

Hilfe benétigen, nach Ausbildungstyp Abb. 6.11
I Schiler m
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Drogen 13 =5 I Lehrlinge m
5.4 I Lehrlinge w
75
Alkohol 3.9
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Rauchen ‘
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Datenquelle: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=987.
Anteil Berner Befragte, die verschiedene Angaben zu ihren Eltern machen  Abb. 6.12
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

40% der Jugendlichen, die im letzten Monat mindestens
zehn Mal Cannabis konsumiert haben, berichten Gber
Probleme in Schule und Ausbildung infolge ihres Dro-
genkonsums.

Insbesondere bei den Lehrlingen scheint der Suchtmit-
telkonsum fir einen betrachtlichen Anteil der Befragten
ein Problem darzustellen: Fast jeder zehnte ménnliche
Lehrling gab an, wegen seines Alkohol- oder Drogenkon-
sums Hilfe zu bendtigen. Gut jeder fiinfte Lehrling beno-
tigt Hilfe beztiglich des Rauchens (Abbildung 6.11). Dies
sollte die Fachpersonen und insbesondere Arztinnen und
Arzte ermutigen, dieses Thema viel 6fter mit den Jugend-
lichen aufzugreifen.
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6.5 Soziales Umfeld

Die Beziehung zu den Eltern bleibt wichtig

Die Intensitdt der Beziehung der Kinder zu ihren Eltern
nimmt im Verlaufe der Adoleszenz ab, jedoch nicht ihre
Wichtigkeit. Jugendliche mit einer vertrauensvollen Be-
ziehung zu den Eltern haben weniger gesundheitliche
Probleme. Das zeigen Resultate verschiedener Studien38.
Die SMASH-Daten scheinen diesen Befund zu bestati-
gen3. Erfreulicherweise berichten gesamtschweizerisch
wie im Kanton Bern die meisten Jugendlichen Uber eine
gute Beziehung zu ihren Eltern.

38 7. B. Resnick et al. 1997.

39 Die Gesundheit der Jugendlichen als Spiegel der Gesellschaft, Broschiire
zu den wichtigsten Resultaten der Studien HBSC und SMASH 2004; S. 11.
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Gerade weil die Eltern so wichtig bleiben, sind Kon-
flikte zwischen den Eltern oder die Sorge*°, dass die El-
tern sich trennen koénnten, fur die Betroffenen sehr belas-
tend (Abbildung 6.12). 4% der 11- bis 16-jahrigen Be-
fragten im Kanton Bern geben an, mindestens monatlich
geohrfeigt zu werden, 2% werden mindestens monatlich
geschlagen. Bei den 16- bis 20-Jdhrigen sorgen sich 5%
der Bernerinnen und 2% der Berner ziemlich bis sehr,
weil sie von ihren Eltern geschlagen werden kénnten. Die
Tabuisierung der innerfamilidaren Gewalt verhindert oft,
dass diese Jugendlichen die nétige Hilfe bekommen.

Die Berner Befragten beurteilen die Beziehung zu den
Lehrpersonen besonders positiv

Die verschiedenen Aspekte der Beziehung zu den Lehr-
personen werden von den dlteren Befragten im Kanton
Bern wesentlich 6fter positiv beurteilt, als dies gesamt-
schweizerisch der Fall ist. Insbesondere fanden mehr
Bernerinnen und Berner, dass ihre Lehrpersonen sich um
die Probleme der Schiilerinnen und Schiler kiimmern (BE
68%, CH 55%) Vielleicht ist das der Grund, dass bei den
11-16-Jahrigen etwas weniger Berner Befragte durch die
Schule gestresst sind (BE 19%, CH 22%). Bei den 16- bis
20-Jahrigen sagen 90% der Bernerinnen und 93% der
Berner (CH w. 86%, m. 88%), dass die meisten sich wohl
fihlen in ihrer Klasse. 80% der weiblichen und 88% (CH
83%) der mannlichen Lehrlinge berichten, dass die meis-
ten sich in ihrem Betrieb oder Arbeitsteam wohl fiihlen.
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20% der befragten Lehrlinge fuihlen sich aber durch
mehrere Stressfaktoren (z. B. Zeitdruck, Verantwortung)
erheblich belastet. 93% der 16- bis 20-Jahrigen sind zu-
versichtlich, dass sie ihre Ausbildung abschliessen werden
(BE 1993: 93%), 96%, dass sie spater eine Stelle finden
werden (BE 1993: 72% w. und 75% m.!).

Von den 11- bis 16-jahrigen Befragten im Kanton
Bern finden es 74 % der Mddchen und 70% der Jungen
(CH 66%) angenehm, in ihre Schule zu gehen. 84% ge-
ben an, dass die Schilerinnen und Schiiler ihrer Klasse
gerne zusammen sind.

Langsschnitt-Untersuchungen weisen auf einen Zu-
sammenhang zwischen einem guten Schulklima und ge-
ringeren gesundheitlichen Belastungen hin#'. Vergleicht
man Jugendliche, die das Schulklima positiv beurteilen,
mit denjenigen, die ihr Schulklima negativ beurteilen,
dann bestdtigen die SMASH-Daten diese Befunde. Die
Zusammenhénge sind etwas weniger stark als dies fur
die Elternbeziehung der Fall ist*.

Erfahrungen mit Gewalt und ausgeiibte Gewalt: Gren-
zen sind nicht immer respektiert

Erfahrungen mit Gewalt kdnnen die Gesundheit und das
Befinden der Jugendlichen beeintrachtigen. Jungen sind
allgemein &fter Opfer von Ubergriffen (Abbildung 6.14).
Von den 11- bis 16-Jahrigen berichten 6% der Berne-
rinnen und 10% der Berner, in den vergangenen paar
Monaten in der Schule mindestens einmal pro Woche

Anteil Befragter, die verschiedene Aussagen zur Schule machen Abb. 6.13
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

40 «Haben manchmal ziemlich bis sehr Angst, dass die Eltern sich trennen
konnten».
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41 z. B. Resnick et al. 1997.

42 Die Gesundheit der Jugendlichen als Spiegel der Gesellschaft, Broschiire
zu den wichtigsten Resultaten der Studien HBSC und SMASH 2004; S. 12.
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Anteil der Befragten im Kanton Bern, die in den letzten 12 Monaten

verschiedene Ubergriffe erlebt haben Abb. 6.14
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Datenquellen: 11- bis 16-Jahrige: HBSC Befragung 2002; Befragte Kanton Bern, n=1426;
16- bis 20-Jahrige: SMASH-Befragung 2002, Befragte Kanton Bern, n=957.

schikaniert worden zu sein. Bei den 16- bis 20-Jdhrigen
geben 12% der Bernerinnen und 17% der Berner (CH
14%) an, dass sie mindestens wochentlich verbal ange-
griffen, 20% der Bernerinnen und 12% der Berner, dass
sie wochentlich ausgeschlossen wurden. Diese systemati-
sche Form von Beldstigung kann als Mobbing bezeichnet
werden und einen verheerenden Effekt auf den Selbst-
wert der Betroffenen haben*3. 6% der Madchen und
15% der Jungen (11 bis 16 Jahre, BE) geben auf der an-
deren Seite an, in den vergangenen Monaten mindes-
tens einmal pro Woche jemanden schikaniert zu haben.

Jungen sind auch haufiger Tater von strafbaren Hand-
lungen. 15% der 11- bis 16-jahrigen und 23% (CH
27%) der 16- bis 20-jéahrigen Berner haben im letzten
Jahr etwas gestohlen. Je 25% haben etwas mutwillig
zerstort. Bei den Bernerinnen berichten 7% (11 bis 16
Jahre) und 16% (16 bis 20 Jahre). von einem Diebstahl;
12% und 6% haben etwas mutwillig zerstort. Eine
Waffe in die Schule genommen haben 13% der 11- bis
16-jahrigen Berner, irgendwo eine Waffe getragen ha-
ben 24% der 16- bis 20-jahrigen Berner. Zwar begingen
drei Viertel der Mddchen und die Halfte der Jungen in
den letzten 12 Monaten keine strafbaren Handlungen;
dennoch scheinen die Grenzen nicht fiir alle Jugendli-
chen so klar, wie dies zu wiinschen wére.

43 Alsaker, 2003
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6.6 Zusammenfassung

Die tiberwiegende Mehrheit der befragten Jugendlichen
schatzt die eigene Gesundheit als gut bis ausgezeichnet
ein. Dieses a priori positive Bild muss angesichts der Tat-
sache relativiert werden, dass in den beiden Studien nur
Jugendliche zu Wort kamen, die sich zum Zeitpunkt der
Befragung in einer obligatorischen oder nachobligatori-
schen Ausbildung befanden. Die erfahrungsgeméss am
meisten gesundheitlich benachteiligten jugendlichen
«Drop-outs» konnten unter anderem aus methodischen
Griinden nicht in der gleichen Studie befragt werden. Es
ist aber zu erwarten, dass bei ihnen das Bild problemati-
scher aussehen wiirde.

Auch bei den Jugendlichen in Ausbildung gibt es in ver-
schiedenen Bereichen Anlass zur Sorge:

e Verschiedene korperliche Beschwerden sind verbrei-
tet; allen voran die Riicken- und Kopfschmerzen so-
wie Schlafstérungen.

e |m Bereich der psychischen Gesundheit sind Gefiihle
der Deprimiertheit bei den Jugendlichen leider stabil
hoch. Negativ entwickelt hat sich in den vergangenen
zehn Jahren das Korperbild der Jugendlichen beider
Geschlechter.

e Bedenklich zugenommen hat der Konsum von Ziga-
retten, Alkohol und Cannabis.

105



¢ Die korperliche Aktivitdt nimmt bei den &lteren Ju-
gendlichen ab, und die Erndhrungsgewohnheiten ent-
wickeln sich weg von regelméssigen vollwertigen
Mabhlzeiten hin zu vermutlich oft unausgewogenen
Snacks. Die Energiebalance ist so immer weniger ge-
geben — eine Tatsache, die angesichts der Folgepro-
bleme Aufmerksamkeit erfordert.

e Lehrlinge sind in verschiedener Hinsicht gesundheit-
lich benachteiligt: Sie sind hdufiger von Depressivitat
betroffen, haben ofter Verkehrsunfille, rauchen mehr
und sind weniger korperlich aktiv als Schilerinnen
und Schiler.

Verlassliche Beziehungen zu erwachsenen Bezugsper-
sonen (Eltern, Lehrpersonen, Ausbildner etc.) bleiben
Uber das ganze Jugendalter sehr wichtig und sollen als
Ressourcen in der Pravention und Gesundheitsférderung,
aber auch im padagogischen Bereich gestarkt werden.

Erfreulich ist, dass besonders viele Berner Befragte ihre
Beziehungen zu den Lehrpersonen positiv einschétzen.
Gleichzeitig rauchen jingere Berner Mddchen unter-
durchschnittlich haufig, und Berner Jugendliche leiden
etwas weniger unter Depressivitat und Stress. Auch
wenn aufgrund der vorliegenden Daten keine direkten
kausalen Zusammenhdnge hergestellt werden kénnen,
darf man hier aufgrund des heutigen Wissensstands min-
destens eine Ermutigung sehen, den Weg der schuli-
schen Gesundheitsforderung weiter zu gehen.
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Gesundheit und Lebensstil Jugendlicher

Neben den Hauptproblemsubstanzen Alkohol und Tabak
zeigen die vorliegenden Studien auf, dass sich beinahe 20%
der Jugendlichen des 6ftern deprimiert, nervos und gestresst
fuhlen. Diese Resultate sind besorgniserregend.

Das rechtzeitige Erkennen und Reagieren auf Anderungen
im Risikoverhalten oder auf ein zunehmendes Ungleichge-
wicht zwischen Gesundheitsressourcen und —belastungen
bei Kindern und Jugendlichen ist von grosser Bedeutung.
Aus diesem Grund sollen die wichtigsten Ergebnisse aus den
Schiilerbefragungen in der Verwaltung und bei den Fach-
leuten bekannt sein und als wissenschaftliche Grundlagen
des praktischen Handelns dienen. Im Rahmen der Tagung
«Gesunde Kinder und Jugendliche — eine gemeinsame Auf-
gabe flr die Zukunft des Kantons Bern» vom 12. Mai 2005
wurden die Ergebnisse der Smash-Studie préasentiert und
durch die Anwesenden beurteilt und gewichtet. Die Er-
kenntnisse aus der Tagung fliessen ein in die kantonale An-
gebotsplanung.

Die fur die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen wich-
tigsten Leitplanken werden nicht in einzelnen Praventions-
projekten gelegt, sondern werden geprdgt von der Familie,
der Schule, den Bedingungen in der Lehre, dem Arbeits-
markt, der raumlichen Umgebung, etc. Aus diesem Grund
hat die Gesundheits- und Fiirsorgedirektion die vorliegenden
Studien zum Anlass genommen, im Rahmen der erwdhnten
kantonsweiten Tagung Gesundheitsférderung als Quer-
schnittsaufgabe zu lancieren, d.h. als Aufgabe, die nicht aus-
schliesslich die Gesundheits- und Fiirsorgedirektion etwas
angeht, sondern nur wirksam wahrgenommen werden kann
mit einer guten Zusammenarbeit zwischen den Direktionen
des Kantons Bern und den Fachleuten, die sich mit Praven-
tion und Gesundheitsférderung beschéftigen. In diesem Sinn
wurde die gut besuchte Tagung als «Initialziindung» fur das
Wahrnehmen der Aufgabe als gemeinsame Verantwortung
verstanden.
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7 Spitalbehandlungen der Bevolkerung des
Kantons Bern. Eine Analyse, basierend
auf der Medizinischen Statistik BFS™

7.1 Einleitung

In diesem Kapitel sollen Gesundheitsprobleme der Berner
Bevoélkerung, wie sie sich im Spital und in stationéren
Psychiatrie- sowie Rehabilitationskliniken zeigen, darge-
stellt werden. Zur Analyse dieses Themas wurde im Ge-
gensatz zu den Ubrigen Kapiteln dieses Gesundheitsbe-
richts nicht auf Befragungen einer Stichprobe der Bevdl-
kerung abgestellt, sondern auf die in den Spitédlern und
Kliniken selbst erhobenen Daten (Quellen: Medizinische
Statistik und Krankenhausstatistik, Bundesamt fiir Statis-
tik; obligatorische Vollerhebungen). Aus Griinden der
Einheitlichkeit mit den Gbrigen Kapiteln wurden (mit
Ausnahme der Zeitreihen zur Aufenthaltsdauer) aus-
schliesslich die Daten des Jahres 2002 verwendet.

Seit dem Jahr 1998 fiihren die Spitéler der Schweiz
eine Medizinische Statistik flr jeden stationdren und
teilstationdren Aufenthalt. Die dabei erhobenen Daten
werden in elektronischer Form Uber die Kantone an das
Bundesamt fur Statistik weitergeleitet. Die Angaben um-
fassen Merkmale der Patienten wie Alter, Geschlecht,
Wohnregion und Nationalitat sowie die Diagnosen und
Behandlungen, die im Rahmen des betreffenden Spital-
aufenthaltes relevant waren. Diese Erhebung erméglicht
eine gute Ubersicht der von den Spitélern erbrachten
Gesundbheitsleistungen einerseits, aber auch eine wert-
volle und systematische Sicht auf den Gesundheitszu-
stand, die Bedurfnisse und die Inanspruchnahme von
stationdrer Spitalpflege durch die Bevolkerung des Kan-
tons Bern.

Die «Spitze des Eisbergs» der Gesundheitsprobleme

Viele gesundheitliche Beeintrachtigungen werden nie
medizinisch behandelt, da die Betroffenen dies nicht fur
notwendig erachten, anderweitig Hilfe finden oder sich
selbst behandeln kénnen. Ein weiterer grosser Anteil der
Beschwerden und Krankheiten wird ausschliesslich in
ambulanten Arztpraxen behandelt. Die im Spital beob-
achteten Gesundheitsprobleme sind deshalb nicht de-
ckungsgleich mit denjenigen, welche insgesamt in der
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Bevoélkerung vorhanden sind. Man spricht in diesem Zu-
sammenhang von der «Spitze des Eisbergs», welche bei
der Analyse der hospitalisierten Falle sichtbar wird. Bei
vielen Gesundheitsproblemen befindet sich — um bei die-
sem Bild zu bleiben — unterhalb der Wasseroberflache
eine weitaus grossere Menge an Personen, welche
(noch) weniger stark von dem Problem betroffen sind
und deshalb ausserhalb des Spitals behandelt werden
konnen. Man denke beispielsweise an die grosse Zahl
von Personen mit psychischen Problemen, von denen
nur ein kleiner Bruchteil stationdr in einer psychiatrischen
Klinik behandelt werden muss.

Geburt und Tod: Im Spital oder zu Hause?

Ob ein bestimmtes Gesundheitsphdnomen zu einer Spi-
talbehandlung fuhrt oder nicht, ist nicht alleine eine me-
dizinische Frage. Am deutlichsten zeigt sich dies zu Be-
ginn und am Ende des menschlichen Lebenszyklus, also
bei Geburt und Tod. In vielen Gesellschaften ist eine kom-
plikationsfreie Schwangerschaft und Geburt kein Grund,
Spitalleistungen in Anspruch zu nehmen. In der Schweiz
ist dies die Regel und macht — wie wir sehen werden - ei-
nen grossen Teil der Spitalleistungen fir die 25- bis 35-
jahrigen Frauen aus. Hingegen mochten die meisten Per-
sonen zu Hause sterben diirfen (Jaggi, Junker & Minder,
2001). Ob dies moglich ist, hdngt neben dem korperli-
chen und psychischen Zustand sowie dem sozialen Netz
des Sterbenden und seiner Angehorigen stark auch von
strukturellen Kontextbedingungen ab. So variierte der
Anteil der Betagten, welcher 1979-1980 im Spital gestor-
ben ist, zwischen 27% (Entlebuch) und 81% (Davos) in
den 106 «Mobilité-Spatiale»-Regionen*® der Schweiz. Die
Wabhrscheinlichkeit, in einem Spital zu sterben bzw. zu
Hause oder in einem Alters- und Pflegeheim, wird dann
hoher, wenn die Distanz zum néchsten Spital gering ist,

44 Autor/in: Nicole Bachmann, Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kt.
Bern und Daniel Zahnd, Bundesamt fiir Gesundheit (BAG).

45 Diese Einteilung der Schweiz in 103 Regionen durch das BFS wurde auf-
grund der geographischen Gegebenheiten sowie der effektiven Mobili-
tatsbewegungen der Bevolkerung definiert.
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es vergleichsweise wenig Altersheimbetten hat und die
medizinische Grundversorgung (Allgemeinpraktiker/in-
nen) eher schlecht ausgebaut ist (vgl. Jaggi et al., 2001).

Die Darstellung des Krankheitsgeschehens in den Spi-
tdlern ist eine wichtige Ergdnzung zu den Ubrigen Kapi-
teln dieses Gesundheitsberichts. Nicht zuletzt aus Kos-
tengriinden interessiert, was dieser Teil des Gesundheits-
systems leistet. Der Kanton Bern hat tber die Staats- und
Defizitbeitrdge im Jahr 2002 immerhin 737.8 Mio. Fran-
ken oder 770 Franken pro Einwohner zur Finanzierung
des Betriebsaufwands der stationdren Gesundheitsver-
sorgung im Kanton Bern beigetragen.*®

7.2 Die Spitallandschaft im Kanton Bern
in aller Kiirze

Bevor wir auf die Fragen der Haufigkeit und Ursachen
von Spitalbehandlungen eingehen, wollen wir kurz das
stationdre Angebot im Kanton Bern vorstellen und auf
einige seiner Besonderheiten eingehen.

Auf dem Gebiet des Kantons Bern befanden sich im
Jahr 2002 insgesamt 25 akutsomatische Spitdler, welche
die gesamte Bandbreite von der Grundversorgung bis zur
hochspezialisierten medizinischen Behandlung anbieten.
Die Anzahl der einzelnen Standorte ist dabei noch etwas
hoher, da bei dieser Darstellung beispielsweise das Spital
Thun-Simmental AG als ein Betrieb gezdhlt wird, der
aber tber drei Standorte (Thun, Zweisimmen und Erlen-
bach) verfuigt. Fur die Rehabilitation stehen sechs Kilini-
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ken zur Verfiigung (inkl. der Berner Klinik Montana im
Wallis). Im Bereich der Psychiatrie sind drei staatliche Kli-
niken, zwei 6ffentlich subventionierte und zwei private
Kliniken tatig.

Nur 4,4% der Berner Patienten/Patientinnen werden
ausserkantonal behandelt

Der Kanton Bern verfiigt Gber ein eigenes Universitdts-
spital. Dies ist einer der Griinde daflr, dass tiberdurch-
schnittlich viele Bewohner/innen in kantonseigenen Spi-
télern behandelt werden kénnen (Kt. Bern: 95,6%;
Schweiz: 84,6%%”). Der Anteil der ausserkantonalen und
ausldndischen Patienten und Patientinnen ist zwar nicht
tberdurchschnittlich hoch (Kt. Bern: 11,1%; Schweiz:
15,4%), vor allem mit den Nachbarkantonen findet aber
eine Spitalversorgung Uber die Kantonsgrenzen hinaus
statt. So kdnnen sich beispielsweise Berner und Bernerin-
nen, welche in bestimmten Gemeinden im Oberaargau
wohnen, ohne weitere Formalitdten in Solothurner Spita-
lern behandeln lassen. Dies wird moglich durch interkan-
tonale Vertrage. Der Kanton Bern erfillt auf diese Weise
eine wichtige Versorgungsfunktion fir Nachbarkantone,
insbesondere fiir die Kantone Solothurn — 16% der Solo-
thurner Patienten begaben sich 2002 in ein Berner Spital
- und Freiburg, von dem 10% des Patientenaufkom-
mens im Kanton Bern behandelt wurden.

Der Anteil der Grund- und der Zusatzversicherten un-
terscheidet sich erwartungsgemadss stark in den offentli-
chen (80% Grundversicherte) und privaten Betrieben
(49% Grundversicherte) des Kantons Bern.

Anzahl Spitéler und Kliniken im Jahr 2002, aufgeteilt nach Fachbereich

und Finanzierungsart

Abb. 7.1
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Datenquelle: BFS, Krankenhausstatistik, Daten 2002.

46 Gesundheits- und Fiirsorgedirektion, 2002.

47 Standardtabellen 2002 der Medizinische Statistik BFS.
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Die Entwicklung der Aufenthaltsdauer in den 6ffentlichen
Spitalern und Kliniken des Kantons Bern: Ein Blick zuriick

In den letzten 15 Jahren hat sich im Spitalwesen des
Kantons Bern sehr viel verandert. Ein Indikator dafir ist
die Verkiirzung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer
der Patienten und Patientinnen.*® So verkiirzte sich die
Aufenthaltsdauer von 1991 bis 2003 in den beiden
grossten Fachdisziplinen der akutsomatischen Spitéler
deutlich: um 37% in der Inneren Medizin auf heute
knapp 10 Tage und um 21% in der Chirurgie auf heute
rund 8 Tage. In der Psychiatrie verlief diese Entwicklung
noch dramatischer: Im gleichen Zeitraum hat sich die
durchschnittliche Behandlungsdauer von 120 Tagen auf
knapp 60 halbiert. Bei den Rehabilitationsbehandlungen
ist die mittlere Aufenthaltsdauer hingegen stabil bei etwa
drei Wochen geblieben.

Was sind die moglichen Griinde fiir diese Verdnde-
rung? Zum einen ermdglichen Fortschritte bei den Be-
handlungen und Operationstechniken verkiirzte Spital-
aufenthalte. Dann hat sicher auch ein Umdenken statt-
gefunden: Prinzipiell sollte ein Spitalaufenthalt nur so
lange wie nétig dauern, wobei eine professionelle Nach-
betreuung gewdhrleistet sein muss. Schliesslich hat si-
cherlich auch der 6konomische Druck eine Rolle gespielt:
Der Abbau von Uberkapazititen im Kanton Bern
(Schliessung von Spitdlern, Reduktion der Bettenzahl)
zwang die Betriebe dazu, die Patienten und Patientinnen
nur noch so lange wie nétig im Spital zu behalten.

Diese Entwicklung, die zunédchst einmal aus gesund-
heitlicher und 6konomischer Sicht positiv ist, birgt aber
auch Risiken, die genau beobachtet werden missen: Bei-
spielsweise konnte die Qualitdt der stationdren Behand-
lung unter einer verkiirzten Aufenthaltsdauer leiden, die
nachbetreuenden Institutionen kénnten zu wenig Kapa-
zitdten oder Kompetenzen haben, um den Mehraufwand
zu bewaltigen oder es kdnnte aus Zeitmangel der soziale
Kontakt zwischen den Patienten und Patientinnen und
dem Spitalpersonal nicht im erforderlichen Mass ge-
pflegt werden, so dass Patienten und Patientinnen unter
Umstédnden schlecht betreut und informiert werden.

Im Bewusstsein dieser Verdnderungsprozesse hat das
kantonale Spitalamt im Herbst 2000 das Projekt «Quali-
tatssicherung in der Akutversorgung im Kanton Bern»
(QABE) gemeinsam mit den Spitdlern und den Versiche-
rern lanciert. Dabei sollte eine Koordination bei der Ein-
fuhrung von Messungen der Ergebnisqualitdt (Outcome-

48 Quellen: bis 1998 Amt fiir Finanz- und Betriebswirtschaft der Gesund-
heits- und Firsorgedirektion; ab 1999: Krankenhausstatistik, BFS.
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Messungen, Patientenzufriedenheit, Komplikationsrate)
in den Spitdlern ermoglicht werden. Seit 2003 werden
Outcome-Messungen und Benchmarking-Veranstaltun-
gen mit den messenden Spitdlern durchgefiihrt. Ziel die-
ser Messungen ist es, Informationen zum Erfolg und zur
Qualitat der Spitalbehandlung zu erhalten, damit die Spi-
taler aufgrund der Resultate die Qualitét sichern und
kontinuierlich verbessern kénnen.

Die Gesundheit im Kanton Bern

Das neue Spitalversorgungsgesetz, dem das Berner Volk am
5. Juni 2005 zustimmte, hat das Ziel, eine gute, langfristig fi-
nanzierbare und fiir die ganze Bevolkerung zugéangliche Spi-
talversorgung sicherzustellen. Der Kanton wird die alleinige
Verantwortung fir die Spitdler tbernehmen und erhélt neue
Steuerungsinstrumente (Versorgungsplanung und Leistungs-
vertrage). Ein neues Finanzierungsmodell wird Anreize zur
wirtschaftlichen Leistungserbringung schaffen.

Statistische Daten tiber die Spitalleistungen (Griinde und Art
der Behandlungen) werden benétigt fir die Steuerungsinst-
rumente und das Finanzierungsmodell. Die Medizinische
Statistik der Krankenhduser, auf die sich die im vorangehen-
den Kapitel dargestellten Ergebnisse stiitzen, liefert die be-
notigten Daten in guter Qualitat.

Bernerinnen und Berner gehen héufig ins Spital, meistens im
Kanton Bern. Spitalbehandlungen in anderen Kantonen er-
folgen bei Notféllen oder bei Behandlungen, fiir die keine
Behandlungsangebote im Kanton bereitstehen. Die Berner
Spitdler andererseits versorgen viele Patientinnen und Pati-
enten aus anderen Kantonen. Fir die Spitdler hat sich in den
vergangenen 20 Jahren vieles grundlegend verdndert. Am
eindriicklichsten ist der medizinische Fortschritt mit zahlrei-
chen neuen Methoden fiir die Diagnose und Therapie. Es
kann deshalb nicht verwundern, dass die Spitalbehandlun-
gen immer komplexer und kostenintensiver werden und die
Spezialisierung zunimmt. Aus diesen Griinden fihrte der
Kanton in den vergangenen 10 Jahren verschiedene Struk-
turmassnahmen aus, z.B. Schliessung von Spitalabteilungen,
Ausgliederung von Langzeitabteilungen, Spitalschliessungen,
Zusammenschliisse von Bezirks- und Regionalspitélern zu
Spitalgruppen.

Die dargestellten Ergebnisse vermitteln eine Momentauf-
nahme der aktuellen Situation zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts. Der Wandel wird sich fortsetzen. Vernetzung,
Ubergangspflege, Altersmedizin (Geriatrie) und interkanto-
nale Koordination der Spitzenmedizin sind einige der Her-
ausforderungen.
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7.3 Die Berner Bevélkerung im Spital

Jeder/jede Siebte

Jeder siebte Bewohner, jede siebte Bewohnerin des Kan-
tons Bern oder rund 141'000 Menschen mussten im Jahr
2002 mindestens einmal fiir eine stationére oder teilstatio-
ndre Behandlung ins Spital. Die Wahrscheinlichkeit einer
Spitalbehandlung hadngt stark vom Alter und dem Ge-
schlecht der Person ab. Die folgende Grafik zeigt eine Dar-
stellung der Hospitalisationsquote nach Altersjahr und Ge-
schlecht®. Es ergeben sich einige interessante Differenzen
zwischen Mannern und Frauen im Verlauf der Altersjahre.
Nahezu fr alle im Jahr 2002 Neugeborenen im Kanton
Bern wurde ein Spitalaufenthalt verzeichnet, die meisten
davon allerdings ausschliesslich fiir eine Geburt ohne Kom-
plikationen. In der Kindheit und Jugendzeit besteht fiir die
Berner Bevolkerung die kleinste Wahrscheinlichkeit fir ei-
nen Spitalaufenthalt. Ab 20 Jahren nimmt die Haufigkeit
wieder leicht zu, wobei die Frauen im Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Geburt der Kinder haufiger im Spital
sind als die gleichaltrigen Manner. Etwa ab der Zeit der
Pensionierung nimmt der Anteil dann deutlich zu und sinkt
nie mehr unter 20%. Nochmals hoher wird die Haufigkeit
von Spitalaufenthalten ab 80 Jahren. Ab diesem Alter war
im Jahr 2002 jede Dritte / jeder Dritte in Spitalbehandlung.
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Da die Pravalenz mindestens eines Spitalaufenthalts in
der Bevolkerung beschrieben werden soll, wurden in der
vorliegenden Darstellung wiederholte Aufenthalte im
Verlauf des Jahres 2002 nicht berlcksichtigt. Von den
hospitalisierten Personen miissen 77 % ein einziges Mal
ins Spital oder in die Klinik, weitere 20% zwei bis drei
Mal.

Unterschiede in der Inanspruchnahme durch Manner
und Frauen

Erstaunlicherweise zeigt sich bereits im Vorkindergarten-
alter ein deutlicher Geschlechtsunterschied: Knaben be-
notigen haufiger Spitalbehandlungen als die gleichaltri-
gen Madchen. Wir werden im zweiten Teil dieses Kapi-
tels genauer auf diesen Unterschied eingehen. Der
grosste Geschlechtsunterschied besteht dann zwischen
20 und 40 Jahren mit einem Peak der Frauen bei 30 Jah-
ren, bedingt durch die medizinischen Behandlungen rund
um Schwangerschaft und Geburt, wovon 55% auf ge-
sunde Schwangerschaften und/oder Geburten zurlickzu-
fuhren sind und weitere 11% auf leichte Komplikationen
wahrend der Geburt und des Wochenbetts. Ein Unter-
schied zeigt sich ebenfalls im hohen Alter, in dem betagte
Manner eine héhere Hospitalisationsquote haben als

die gleichaltrigen Frauen. In absoluten Zahlen Giberwiegt

Anteil der Berner Bevolkerung mit einem oder mehreren Spitalaufenthalten

im Jahr 2002 nach Alter und Geschlecht
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49 Das erste Lebensjahr wurde aus dieser und aus den folgenden Darstel-
lungen ausgeschlossen, da nahezu alle Neugeborenen einen Spitalauf-
enthalt aufweisen. Die Uiber 95-Jdhrigen sind ebenfalls nicht dargestellt,
da die kleinen Fallzahlen in diesem Altersbereich statistisch keine verldss-
lichen Aussagen mehr erlauben.
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selbstverstdndlich die Zahl der betagten Frauen in den
Spitdlern, da die Lebenserwartung der Frauen und damit
die absolute Zahl &lterer Frauen deutlich héher ist.

Wie lange dauert ein Spitalaufenthalt in der Regel?
Dies hangt erwartungsgemass stark von der Ursache des
Spitalaufenthalts ab. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer bei einer akutsomatischen Behandlung betrug im
Jahr 2002 sieben Tage. Bei einer stationaren oder teilsta-
tiondren psychiatrischen Behandlung bleibt man hinge-
gen mit durchschnittlich 56 Tagen viel langer in der Kli-
nik. Ein Aufenthalt zwecks Rehabilitation dauert durch-
schnittlich 26 Tage.

Auch im hohen Alter nach dem Spitalaustritt nach Hause

Insbesondere bei dlteren Patienten und Patientinnen,
die bisher noch selbstandig leben und wohnen konnten,
stellt sich nach einem Spitalaufenthalt jeweils die Frage,
ob die sie wieder nach Hause gehen kénnen. In der fol-
genden Analyse wurden nur diejenigen Personen be-
rlicksichtigt, welche vor dem Spitalaufenthalt zu Hause
lebten und 60-jahrig oder dlter sind (N=63'156).

In 88% aller Falle des Jahres 2002 konnten die Uber
60-jahrigen Patienten und Patientinnen nach dem Spital-
aufenthalt direkt nach Hause gehen. 2,5% traten nach
dem Spital in ein Heim ein (Alters-, Pflegeheim oder an-
deres Heim). Knapp 3% wurden in ein anderes Spital
Uberwiesen. Ab dem 70. Altersjahr nimmt die Wahr-
scheinlichkeit stark zu, dass man nach der Spitalbehand-
lung nicht nach Hause geht, sondern in ein Alters- und
Pflegeheim Uberwiesen wird (Abbildung 7.3). Es ist aber
erstaunlich und erfreulich, dass auch bei den 90-jéhrigen
und lteren Personen immerhin noch drei Viertel nach der
Spitalbehandlung nach Hause entlassen werden kénnen.

Alterspolitik im Kanton Bern

Die dlteren Menschen sollen moglichst lange selbststdndig in
ihrem gewohnten Umfeld leben kdnnen. Sie sollen am be-
stehenden Wohnort unterstiitzt werden, damit ein Eintritt in
ein Pflegeheim moglichst lange hinausgezogert oder gar
vermieden werden kann. Diese Forderungen stehen im Zen-
trum des Berichts «Alterspolitik im Kanton Bern», welcher im
April 2005 vom bernischen Grossen Rat mit grossem Mehr
zustimmend zur Kenntnis genommen wurde. Der Bericht
zeigt neun konkrete alterspolitische Handlungsfelder auf, in-
nerhalb welcher in den nédchsten Jahren Massnahmen erar-
beitet und umgesetzt werden sollen. So soll beispielsweise
durch praventive Hausbesuche die Selbststandigkeit und Ge-
sundheit &lterer Menschen unterstiitzt werden. Eine Star-
kung und Neuorganisation der Spitexdienste sowie die
Ubergangspflege, welche Patienten und Patientinnen nach
einem Spitalaufenthalt auf die Riickkehr nach Hause vorbe-
reitet, soll die Betreuung und Pflege zu Hause noch haufiger
ermoglichen.

Weiter soll auch das Angebot fiir Menschen, die auf einen
Pflege- und Betreuungsplatz angewiesen sind, den heutigen
Bedirfnissen angepasst werden. Stichworte dabei sind: An-
passung der Infrastruktur bestehender Heime, Familienplat-
zierungen, Entlastungsbetten und Tagesstédtten, Angebote
fir Demenzkranke und ihre Angehoérigen, Umsetzung des
Geriatriekonzepts und der Psychiatrieplanung. Handlungs-
felder sind unter anderem auch Massnahmen zur Rekrutie-
rung von Pflege- und Betreuungspersonal, die Verbesserung
der Aus- und Weiterbildung, die Festlegung von Qualitats-
kriterien im Heimbereich sowie die Uberpriifung der Finan-
zierungsmechanismen.

Die im Bericht aufgelisteten Massnahmen sind nicht ab-
schliessend und stellen keine starre Versorgungsplanung dar.
Bei vielen Massnahmen ist heute noch offen, ob sie sich in
Zukunft bewéhren und breit eingefiihrt werden sollen. Im
Rahmen von Pilotprojekten sollen in den nédchsten Jahren
die entsprechenden Erkenntnisse gewonnen werden.

Aufenthaltsort nach Spitalaustritt derjenigen Patienten/Patientinnen

ab 60 Jahren, welche vor dem Spitaleintritt noch zu Hause wohnten Abb. 7.3
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik, Daten 2002, eigene Berechnungen.
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7.4 Analyse der wichtigsten Hospitalisati-
onsgriinde

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Griinde fur
Spitalbehandlungen der Berner Bevolkerung dargestellt.
Dabei wollen wir einen Uberblick iiber Aspekte dieser
Fragestellung geben. Unter Vernachldssigung von sicher-
lich ebenfalls wichtigen und interessanten Detailinforma-
tionen muss es allerdings bei einer Gbersichtsartigen Dar-
stellung bleiben.

Basis fuir die Analysen sind die in der Medizinischen
Statistik kodierten Hauptdiagnosen auf Basis des ICD-
10-Diagnoseschlissels. Um die tiber 15'000 verschiede-
nen Diagnosen zu epidemiologisch sinnvollen Gruppen
zusammenfassen zu konnen, verwenden wir das Clinical
Classification System (CCS; Zahnd, 2003). Dieses Klassi-
fikationssystem besteht aus insgesamt 259 Diagnose-
gruppen (z. B. Katarakt, resp. Grauer Star), welche wie-
derum zu 18 Ubergeordneten Diagnosekapiteln (z. B.
Krankheiten im Zusammenhang mit dem Herz-Kreislauf-
System) zusammengefasst sind. Zum Diagnosekapitel
Herz-Kreislauf-System gehoren beispielsweise Diagnose-
gruppen wie arteriosklerotische Erkrankungen oder ein
akuter Herzinfarkt. Weitere Angaben zum Hintergrund
der Methode und eine Kurzbeschreibung des CCS kon-
nen dem Anhang entnommen werden.

Die folgenden Darstellungen zeigen die Hospitalisati-
onsraten der Berner Bevolkerung fiir ausgewéhlte Diag-
nosekapitel. Daraus lassen sich die fir einen bestimmten
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Altersabschnitt dominierenden Gesundheitsprobleme ab-
lesen, die schliesslich zu einer stationdren Behandlung
fuhren. Es zeigt sich auch der oft starke Einfluss des Ge-
schlechts in den einzelnen Lebensabschnitten.

7.4.1 Diagnosekapitel: Herz-Kreislauf-System

Eine der insgesamt haufigsten Ursachen fur Spitalbehand-
lungen im Kanton Bern sind Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems. Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind in unserer Gesellschaft weit verbreitet und werden in
grossem Mass durch das eigene Verhalten wie auch durch
soziale, kulturelle und dkonomische Faktoren beeinflusst.
Wichtige Risikofaktoren sind Rauchen, starker Alkohol-
konsum, Bluthochdruck, der wiederum beeinflusst wird
durch Ubergewicht, Bewegungsarmut und Stress, sowie
erhohter Cholesterinspiegel und Diabetes mellitus (Hense,
1997; zu den Risikofaktoren s. auch Kapitel 2 des Ge-
sundheitsberichts). Frauen sind insgesamt weniger haufig
von diesem Gesundheitsproblem betroffen, was verschie-
dene Ursachen hat. Einerseits liegt es an ihrem tendenziell
gesundheitsbewussteren Verhalten (z. B. bezlglich Rau-
chen und Erndhrung), andererseits daran, dass Frauen bis
zur Menopause Uber einen hormonellen Schutz gegenti-
ber Herz- Kreislauf-Krankheiten verfiigen.

Wie man in Abbildung 7.4 erkennen kann, steigt die
Hospitalisationsquote infolge von Kerz-Kreislauf-Krank-
heiten mit dem Alter stetig an. Um das 50. Altersjahr bei
Mannern und ab dem 60. Altersjahr bei Frauen verstarkt
sich die Zunahme deutlich und wird im hohen Alter zur

Hospitalisationsrate der Berner Bevolkerung im Jahr 2002 aufgrund

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Alter und Geschlecht
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hédufigsten Hospitalisationsursache tberhaupt. Knapp
10% aller Berner Ménner tiber 80 Jahren musste im Jahr
2002 wegen Herz- oder Kreislaufproblemen mindestens
einmal im Spital behandelt werden.

Das Spektrum der Herz-Kreislauf-Erkrankungen reicht
von Krampfadern bis zum akuten Herzinfarkt

Im mittleren Erwachsenenalter (40-60 Jahre) ist die Pra-
valenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den Frauen
insgesamt tiefer als bei den Mannern. Mehr als die
Hélfte (54%) aller Spitalbehandlungen des Herz-Kreis-
laufsystems in dieser Altersgruppe sind Behandlung von
Varizen der unteren Extremitdten (Varikose, Krampfa-
dern). Der grosste Anteil der Behandlungen von Krampf-
adern hat eine vorwiegend &sthetische Zielsetzung, ob-
wohl ein gewisses Risiko fir Komplikationen wie Lunge-
nembolie, Gefdssentziindung oder Geschwiire aufgrund
von Krampfadern besteht.

Bei den Ménnern tberwiegen innerhalb der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen hingegen mit 25% Arterioskle-
rose und sonstigen Herzkrankheiten (inkl. ischdmische
Herzkrankheiten). Darunter versteht man koronare Herz-
krankheiten wie Angina Pectoris oder eine Koronarth-
rombose unter Ausschluss der akuten Herzinfarkte. Spi-
taleintritte wegen akuter Herzinfarkte sind in dieser Al-
tersgruppe bei den Ménnern deutlich hdufiger als bei
den Frauen (8,3% versus 1,4% dieses Diagnosekapitels).

Ab rund 60 Jahren sind die Arteriosklerosen bei beiden
Geschlechtern die dominante Ursache flr einen Spitalein-
tritt, wobei die Hospitalisationsquote bei den Frauen im-

Hospitalisationsrate der Berner Bevélkerung im Jahr 2002

aufgrund von Neubildungen nach Alter und Geschlecht

mer noch deutlich tiefer ist. Wéhrend bei den Méannern
diese Diagnosegruppe bis ins hohe Alter dominiert, wer-
den bei den Frauen ab 80 Jahren die akuten zerebrovas-
kuldren Krankheiten (Schlaganfalle) zur wichtigsten Ursa-
che fiir eine Spitalbehandlung innerhalb dieses Diagnose-
kapitels.

7.4.2 Diagnosekapitel: Neubildungen (Krebskrankheiten)

Unter Neubildungen versteht man einerseits gutartige,
aber auch bosartige Neubildungen (Krebskrankheiten,
Tumore). Wie die Herz-Kreislauf-Erkrankungen handelt
es sich grosstenteils um Gesundheitsstérungen, welche
sich Uber eine lange Entstehungszeit entwickeln und des-
halb vor allem in der zweiten Lebenshalfte an Bedeutung
gewinnen. Es gibt allerdings auch Krebsarten, die sich
sehr schnell entwickeln kénnen. Die wichtigsten Arten
unterscheiden sich stark nach Geschlecht und nach Al-
tersgruppen.

In Abbildung 7.5 ist die Hospitalisationsrate der Ber-
ner Bevolkerung nach Geschlecht und Alter fiir sémtliche
Krebskrankheiten dargestellt.

Wichtig ist zundchst zu wissen, dass 35% der Frauen
und 17% der Manner, welche im Jahr 2002 aufgrund
von Neubildungen im Spital waren, wegen gutartiger
Neubildungen behandelt wurden. Insbesondere bei den
Frauen unter 60 Jahren nehmen die gutartigen Neubil-
dungen einen hohen Anteil der Hospitalisationsgriinde in
dieser Krankheitsgruppe ein (21-40 J: 59%; 41-60 J.:
48%, davon jeweils die Hélfte wegen gutartiger Neubil-
dung des Uterus, also der Gebarmutter).
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Prédvalenz
14%

12%

10%

8%

6%

4%

2% Frauen

Manner

e all

0% - — et T[]

17 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Alter

65 70 75 80 85 90 95

Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik, Daten 2002, eigene Berechnungen.

edition obsan

113



Die wichtigsten bosartigen Neubildungen im jungen
Erwachsenenalter der Frauen sind Uterus-, Cervix- (Ge-
barmutterhals-) und Brustkrebs. Ab 40 Jahren dominiert
dann mit Abstand der Brustkrebs (21 %) in dieser Diag-
nosegruppe.

Bei den Méannern ab 40 Jahren bis ins hohe Alter ist
der Prostatakrebs neben den gutartigen Neubildungen
die haufigste Ursache fur eine Spitalbehandlung inner-
halb dieser Diagnosegruppe. Ebenfalls hdufig vertreten
sind Bronchien- und Lungenkrebs, Harnblasenkrebs so-
wie Dickdarmkrebs.

7.4.3 Diagnosekapitel: Verletzungen, Verbrennungen,
Vergiftungen

Wie im Kapitel 2.1 dargestellt, werden die Nichtberufs-
unfélle in der Schweiz zunehmend zu einem Gesund-
heits- und finanziellen Problem.

In diesem Abschnitt werden wir aber nicht nach den
Kontextbedingungen unterscheiden, in denen Unfalle
geschehen, sondern wiederum die Verbreitung dieser Di-
agnosegruppe in der stationdren Spitalbehandlung nach
Altersgruppe und Geschlecht diskutieren.

Als erstes féllt auf, dass Verletzungen und Vergiftun-
gen im Gegensatz zu den bisher vorgestellten Diagnose-
kapiteln bereits in Kindheit und Jugend wichtige Griinde
fur eine Spitaleinweisung sind. Die Verletzungsarten bei
den Kindern von 1-10 Jahren unterscheiden sich gemass
unseren Daten nicht stark zwischen Madchen und Kna-
ben, allerdings deren Haufigkeit: Knaben mussen deutlich
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hédufiger wegen Verletzungen, Prellungen, offenen Wun-
den, Schadel-Hirn-Traumata und Frakturen in Spitalbe-
handlung als Madchen (Hospitalisationsrate dieses Diag-
nosekapitels bei Kinder von 1-10 Jahren: Knaben: 1,9%;
Maédchen 1,4%). Dieser Geschlechtsunterschied nimmt in
der nédchsten Altersgruppe nochmals deutlich zu mit einer
Hospitalisationsrate von 3,2% bei den 11-20 jéhrigen
Jungen gegenlber 1,8% bei den Madchen. Auffallig ist
vor allem das hdufigere Auftreten von Frakturen bei den
Jungen. Der beobachtete Geschlechtsunterschied kann
einerseits damit erklart werden, dass Knaben und junge
Ménner risikobereiter sind, aber auch haufiger Risikositu-
ationen ausgesetzt sind (z. B. Teilnahme an grobmotori-
schen Sportarten wie Fussball).

Nach der Jugendzeit nehmen die Hospitalisationsraten
aufgrund von Verletzungen, Vergiftungen und anderen
dusseren Ursachen bei den Médnnern ab, wahrend sie bei
den Frauen in den gleichen Altersgruppen interessanter-
weise steigen. Ab 60 Jahren tiberholen die Frauen die
Ménner. Die Hospitalisationsrate bei den tiber 80-jahrigen
Frauen ist dann mit etwa 5,5% vergleichsweise sehr hoch
und steigt mit hdherem Alter weiter an. Dies korrespon-
diert mit neueren Studien, die auf entsprechende Unfall-
und Sturzrisiken bei betagten Frauen hinweisen, die noch
den eigenen Haushalt fiihren (Hopflinger et al, 2003).

Im Erwachsenenalter dominieren bei beiden Ge-
schlechtern Gelenksschdden/Luxationen als haufigste
Hospitalisationsgriinde innerhalb dieses Kapitels, gefolgt
von Frakturen der unteren Gliedmassen. Ab 60 Jahren
nehmen die Schenkelhalsfrakturen langsam zu und sind

Hospitalisationsrate der Berner Bevélkerung im Jahr 2002 aufgrund

von Verletzungen und Vergiftungen nach Alter und Geschlecht
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in der hochsten Altersgruppe dann die wichtigste Ursa-
che flr eine Hospitalisation aufgrund von Verletzungen.
Bei den betagten Frauen ist der Anteil der Schenkelhals-
frakturen (33%) an allen Verletzungen hoher als bei den
gleichaltrigen Mannern (25%).

7.5 Proportionale Anteile der wichtigsten
Spitaleinweisungsgriinde im Lebens-
verlauf

In einem ndchsten Schritt soll nun die anteilsmassige Ver-
teilung der Hospitalisierungen auf alle Krankheitsgrup-
pen in Abhédngigkeit des Alters und des Geschlechts be-
trachtet werden. Bei dieser Querschnittsanalyse des pro-
portionalen Hospitalisierungsrisikos wird deutlich, welche
Krankheitsthemen fiir die jeweiligen Lebensalter domi-
nierend sind. Dafir wird fur jedes Altersjahr die Gesamt-
menge aller Hospitalisierungen auf 100% gesetzt. Um
den Unterschied der Betrachtungsweise zu verdeutlichen:

» Im vorhergehenden Abschnitt (7.4) wurde die Frage
beantwortet: Wie hoch ist das Risiko, nach Geschlecht
getrennt, in einem gewissen Alterssegment (z. B. mit
50-60 Jahren, mannlich) eine Spitalbehandlung zu
benotigen?

> In diesem Abschnitt (7.5) wird hingegen auf die fol-
gende Frage eingegangen: Welche Krankheiten oder
Verletzungen sind die haufigsten Ursachen fir Spitalein-
weisungen, geht man von einem bestimmten Altersseg-
ment und Geschlecht aus (z. B. 10-20 Jahre, weiblich)?

Wichtig ist dabei, dass das proportionale Hospitalisati-
onsrisiko nicht mit dem absoluten verwechselt wird:
Nimmt man beispielsweise an, dass im Kindesalter der
Anteil der Knochenbriiche an allen Hospitalisierungsfal-
len 20% betrdgt und weiterhin, dass dieser Anteil im ho-
hem Alter bei 10% liegt, dann kann das absolute Risiko,
mit Knochenbruch ins Spital eingewiesen zu werden, bei
alteren Personen trotzdem deutlich hoher sein, da der
Anteil der alten Menschen, die in Spitalbehandlung mus-
sen, eben insgesamt viel hoher ist als bei Kindern.

Im zweiten Teil dieses Abschnitts (7.5.2) werden dann
anstelle der Félle die Anzahl Pflegetage betrachtet, die
in den verschiedenen Krankheitsgruppen anfallen. Wie-
derum wird die Frage nach dem proportionalen Anteil
der verschiedenen Krankheitsgruppen an der Gesamt-
menge aller von den Spitélern erbrachten Pflegetage
nach Altersjahr gestellt.

» Hier geht es schliesslich um die Frage: Welche Krank-
heiten oder Verletzungen generieren den héchsten
Anteil an Pflegetagen, geht man von einem bestimm-
ten Alterssegment und Geschlecht aus (z. B. 10-20
Jahre, weiblich)?

Anteil der verschiedenen Diagnosekapitel an den Hospitalisierungsfillen

nach Alter: Mdnner

Abb. 7.7
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Bedenkt man, dass jeder dieser Pflege- oder Aufent-
haltstage in einem Berner Spital mit der Benutzung von
Infrastruktur, mit Betreuung, Behandlung und Pflege ver-
bunden ist, so liefert diese Analyse einerseits Hinweise
auf die Inanspruchnahme von Ressourcen des stationa-
ren Bereichs und andererseits auf die Bedeutung von
verschiedenen Gesundheitsproblemen im Sinne des Ver-
lusts von gesunder Lebenszeit und damit auch von Pro-
duktivitdt der Berner Bevélkerung.

7.5.1 Analyse der Anzahl Hospitalisationen

In den Abbildungen 7.7 und 7.8 wird das proportionale
Risiko einer Hospitalisation flir Mdnner und Frauen dar-
gestellt.

Das Kindes- und Jugendalter

Im Kindesalter (1-10 Jahre)®° prasentiert sich die propor-
tionale Zusammensetzung der Griinde fur Spitaleintritte
der Berner Bevolkerung noch mit relativ kleinen Ge-
schlechtsunterschieden. Grosse Anteile nehmen die Kapi-
tel betreffend das Atmungs- und das Nervensystem ein.
Der dominierende Grund fir einen Spitaleintritt in dieser
Altersgruppe ist die akute oder chronische Entziindung
der Rachenmandeln (Tonsillitis) und die Mittelohrentziin-
dung (Otitis), welche den beiden genannten Kapitel zu-
geordnet sind. Der etwas hohere Anteil der Knaben mit
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Problemen des Urogenitalsystems in dieser Altersgruppe
ist hauptséachlich auf Zirkumzisionen (Beschneidungen)
zurtickzufuhren.

In der Gruppe der 10- bis 20-Jahrigen dominieren die
Spitalaufenthalte infolge von Unféllen, Verletzungen und
Vergiftungen, wobei der prozentuale Anteil (und wie im
vorhergehenden Abschnitt gezeigt, auch das absolute Ri-
siko) bei den ménnlichen Jugendlichen noch etwas stér-
ker ausgeprégt ist. Die Einzeldiagnosen bei diesen Ereig-
nissen sind am haufigsten Frakturen der oberen Glied-
massen wie etwa Ober-, Unterarm, Schulter, aber auch
Verstauchungen, Zerrungen und Schaden an Gelenken.
Eine weitere hdufige Behandlung im Spital in dieser Al-
tersgruppe ist die Blinddarmentfernung infolge Appendi-
zitis, welche zum Kapitel Verdauungssystem gehort.

Im mittleren Erwachsenenalter zeigen sich die stirksten
Geschlechtsunterschiede

Im mittleren Lebensabschnitt (20-60 Jahre) unterschei-
den sich die Geschlechter sehr stark bei der proportiona-
len Zusammensetzung der Griinde flr einen Spitalein-
tritt. Der wichtigste Unterschied wird beim Vergleich der
beiden Abbildungen 7.7 und 7.8 sofort ersichtlich: der
«Schwangerschaftsbauch» (Schwangerschaft, Geburt
und Fortpflanzungsmedizin) zwischen 25 und 35 Jahren,
der an seinem Héhepunkt etwa 50% aller Hospitalisatio-
nen der Frauen bedingt.

Anteil der verschiedenen Diagnosekapitel an den Hospitalisierungsfillen

nach Alter: Frauen

Abb. 7.8
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik, Daten 2002, eigene Berechnungen.

50 Wie beim vorherigen Abschnitt wird aus pragmatischen Griinden auf die
Analyse der Neugeborenen verzichtet.
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Bei den Mdnnern dominieren zu Beginn immer noch
die Hospitalisationen aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen, ihr Anteil nimmt aber im Verlauf dieser Al-
tersphase stark ab. Eine deutliche Zunahme des Anteils
der Spitalbehandlungen in dieser Altersgruppe erkennt
man hingegen bei den Problemen des Kreislaufsystems
und des Muskel-Skelett-Systems. Auf der Ebene der ein-
zelnen Diagnosegruppen sind es bei den Méannern von
20 bis knapp 60 Jahren die Schdden an Gelenken und Lu-
xationen (Verrenkungen), welche am haufigsten zu Spi-
taleintritten fuhren. Als zweitwichtigste Diagnosegruppe
erweisen sich bei den Ménnern ab 35 Spondylosen (Arth-
rose der Riickenwirbel), Bandscheibenschaden und sons-
tige Rickenprobleme. Es handelt sich dabei um ein wich-
tiges gesundheitliches Problem, wobei mit den hier unter-
suchten Spitalbehandlungen nur die «Spitze des Eisbergs»
sichtbar wird (vgl. dazu auch Kapitel 2 des Berichts).

Bei den Frauen dominieren in der Phase zwischen 20
und 40 Jahren — wie bereits erwdhnt — die Spitaleintritte
infolge Schwangerschaft und Geburt, sei es ohne oder
mit Komplikationen. Ab 40 Jahren nehmen wie bei den
Mannern die Anteile vor allem der Probleme des Mus-
kel-Skelett-Systems sowie des Kreislaufsystems zu. Eine
deutliche Zunahme des Anteils der Hospitalisationen auf-
grund von Neubildungen ist bei den Frauen bereits vor
dem vierzigsten Altersjahr erkennbar, im Vergleich zu
den Ménnern, bei denen diese Zunahme erst deutlich
spater erfolgt. Wie im vorhergehenden Abschnitt darge-
stellt, handelt es sich bei den Frauen in dieser Alters-
gruppe zu einem grossen Teil um gutartige Neubildun-
gen, die zu Spitalbehandlungen fihren.

Betrachtet man die Ebene der einzelnen Diagnose-
gruppen, machen zwischen 40 und 60 Jahren bei den
Frauen Eingriffe bei Menstruationsbeschwerden (Aus-
kratzungen, Gebdrmutterentfernungen), Behandlungen
von Varikosen (Krampfadern) und ebenfalls Schaden an
Gelenken den grossten Anteil der Spitalbehandlungen
aus. Ab 45 Jahren kommt bei den Frauen vermehrt Os-
teoarthritis (entziindliche Gelenkserkrankungen) ins
Spiel. Dies steigert sich bis zum Alter von 80, wo die Os-
teoarthritis den héchsten Anteil ausmacht.

Krankheiten des letzten Lebensabschnitts

In den hoheren Altersgruppen (ab 60 Jahren) haben die
Herz-Kreislaufprobleme eindeutig den hochsten Anteil
an den Spitaleinweisungen der Manner; auf der Ebene
der einzelnen Diagnosegruppen dominieren dabei Arteri-
osklerose und sonstige Herzkrankheiten (inkl. ischdami-
sche Herzkrankheiten). Dies ist zwischen 60 und 80 Jah-
ren der wichtigste Spitaleinweisungsgrund. Ab dem Alter
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von 80 Jahren tritt schlussendlich die Kataraktbehand-
lung (Grauer Star) als wichtigster Einweisungsgrund bei
Ménnern auf.

Bei den Frauen erkennt man ebenfalls eine anteilsmés-
sige Zunahme der Spitaleinweisungen aufgrund von Pro-
blemen des Herz-Kreislauf-Systems, aber auch von Pro-
blemen des Nervensystems. Interessant ist die nur bei
den hochbetagten Frauen zu beobachtende starke Zu-
nahme bei den Spitalbehandlungen, die wegen Verlet-
zungen notwendig werden. Erw&hnenswert ist an dieser
Stelle auch die als Gesundheitsstatus bezeichnete Krank-
heitsgruppe. Hierunter werden Symptome und unklar
definierte Zustinde verstanden; Fille also, in denen keine
eindeutige Diagnose gestellt werden kann. Es handelt
sich dabei um Fieber unklaren Ursprungs, um Reaktionen
des Lymphsystems, um Schmerzsymptome, deren Ursa-
che nicht genau geklart werden kann oder auch um aller-
gische Reaktionen wie Dermatitis in ihren verschiedens-
ten Formen. Dann sind aber auch Rehabilitationsaufent-
halte in dieser Gruppe vertreten und verschiedene diag-
nostische Untersuchungen und Nachuntersuchungen.

Auf der Ebene der einzelnen Diagnosegruppen wer-
den die Frauen in der Altersgruppe von 60 bis 70 am
hadufigsten wegen Knochenarthritis (Abbau von Gelenk-
material in der Wirbelsdule sowie an anderen stark belas-
teten Gelenken wie Huften und Knien) behandelt. Von
70 bis etwa 85 Jahre dominiert anschliessend, wie auch
bei den Ménnern, die Katarakt-Behandlung (also der
Graue Star). Auffallig ist hier die hohe Rate bei den
Frauen: Uber 5% betrigt die jihrliche Privalenzrate bei
der Altersgruppe um 80 Jahre. Ab 85 Jahren bilden bei
den Frauen Schenkelhalsfrakturen die wichtigste Diag-
nose, was die oben erwdhnte Zunahme beim Kapitel
Verletzungen erkldren kann.

7.5.2 Analyse der Anzahl Pflegetage

Als letzter Schritt sollen im Folgenden nicht die Summe
der Félle, sondern die Summe der von den Spitédlern und
Kliniken erbrachten Pflegetage analysiert werden. Das
Verhaltnis der Anzahl Félle zu der Anzahl der Pflegetage
wird durch die Dauer der jeweiligen Spitalbehandlung be-
stimmt; das heisst Krankheiten mit besonders langer oder
besonders kurzer Aufenthaltsdauer sollten in der folgen-
den Analyse einen hoheren oder eben tieferen Anteil aus-
machen als bei der Analyse nach Fallzahlen. Die Frage-
stellungen lauten dabei: Welches sind die Gesundheits-
probleme der Berner Bevélkerung, fiir deren Behandlung
in den Spitdlern der hochste Anteil an Pflegetagen einge-
setzt werden muss? Zeigen sich bei dieser Betrachtungs-
weise Unterschiede zu der Analyse nach Fallzahlen?
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Anteil der verschiedenen Diagnosekapitel an den Pflegetagen

nach Alter: Mdnner

Abb. 7.9
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik, Daten 2002, eigene Berechnungen.
Anteil der verschiedenen Diagnosekapitel an den Pflegetagen
nach Alter: Frauen Abb. 7.10
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik, Daten 2002, eigene Berechnungen.

In den Abbildungen 7.9 und 7.10 wird wiederum
nach der gleichen Methode wie oben fiir jedes Altersjahr
der prozentuale Anteil der Pflegetage nach Diagnoseka-
pitel fir Manner und Frauen dargestellt.

Es zeigt sich effektiv eine erstaunlich grosse Diskre-
panz zwischen den beiden Betrachtungsweisen, und
diese ist mit den psychischen Erkrankungen verbunden:
Sowohl bei den Mannern wie auch bei den Frauen bin-
den psychische Erkrankungen einen Grossteil der Pflege-
tage, welche furr die Behandlung der Berner Bevolkerung
zwischen etwa 15 und 60 Jahren eingesetzt werden. Bei
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den Mannern ist das Bild etwas einfacher zu interpretie-
ren: Der Hohepunkt wird im jungen Erwachsenenalter
erreicht, in welchem gut die Halfte aller Pflegetage fur
dieses Gesundheitsproblem eingesetzt werden. Bei den
Frauen wird diese Kurve durch Pflegetage im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Geburt gewisser-
massen zurlickgedrdngt.

Wenn man bedenkt, dass mit diesen Pflegetagen
auch die Zeit gemessen wird, in welcher es den Betroffe-
nen psychisch so schlecht geht, dass sie als letzte Mog-
lichkeit hospitalisiert werden missen, wird das Ausmass
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dieses Gesundheitsproblems deutlich. Nicht zu vernach-
ldssigen in diesem Zusammenhang ist neben der indivi-
duellen Perspektive auch die Tatsache, dass die Betroffe-
nen in dieser Phase fur die Volkswirtschaft keine Wert-
schépfung erbringen kdnnen.

Psychiatrische Versorgung

Die Auswertung der Spitaleintritte im Kanton Bern belegt ei-
nen oft unterschatzten Sachverhalt: Psychische Erkrankun-
gen sind eines der grossen Gesundheitsprobleme in unserer
Gesellschaft. Vor allem im frihen bis mittleren Erwachsenen-
alter ist eine psychische Krankheit haufig der Anlass fur ei-
nen Spitalaufenthalt.

Die psychiatrischen Hospitalisierungen sind aber nur die
Spitze des Eisbergs von seelischen Leiden. Ein bedeutender
Teil aller Patienten wird ambulant von Psychiatern, Psycho-
therapeuten, Hausarzten oder Psychiatriediensten behandelt
— oder bleibt unbehandelt. Die grosse volkswirtschaftliche
Bedeutung der psychischen Erkrankungen zeigt sich unter
anderem darin, dass «Psychosen und Psychoneurosen» mit
schweizweit 86'429 Rentenbeziligern der wichtigste Grund
fur die Ausrichtung einer Invalidenrente ist.

Fachinstanzen haben die Bedeutung der psychischen Ge-
sundheit erkannt: Sowohl die Weltgesundheitsorganisation
WHO wie die «Nationale Gesundheitspolitik» von Bund und
Kantonen haben Strategien zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit erarbeitet. Dabei werden zwei Richtungen
aufgezeigt: Einerseits die Forderung der psychischen Ge-
sundheit durch Schaffung von giinstigen sozialen Rahmen-
bedingungen und Stdrkung der personlichen Ressourcen,
anderseits die Planung zeitgemdsser psychiatrischer Behand-
lungsangebote.

Die Planung der psychiatrischen Versorgung ist zur Zeit als

Teil der Versorgungsplanung im Gange. Diese wird bis Ende
2007 vom Regierungsrat verabschiedet. Zu den prioritdren

Zielsetzungen der Planung gehéren Bevolkerungsndhe und
Behandlungskontinuitat.

Die Schaffung von gesundheitsférdernden Rahmenbedin-
gungen ist eine langfristige Aufgabe, die Massnahmen in
verschiedenen Politikbereichen erfordert: Schule, Familien-
politik, 6ffentliche Sicherheit, soziale Integration, Raumpla-
nung und andere mehr. Dies erfordert eine interdirektionale
Zusammenarbeit und Sensibilisierung innerhalb der Kantons-
verwaltung.
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Die Art der psychischen Probleme verdndert sich im
Laufe des Alters. Bei den Ménnern werden im Alter von
5 bis 15 Jahren am meisten Pflegetage fur die Behand-
lung von Verhaltens- und emotionalen Stérungen des
Kindes- und Jugendalters benétigt. Dazu gehoren Sto-
rungen im Zusammenhang mit dem Sozialverhalten, hy-
perkinetische Stérungen (Aufmerksamkeitsstérungen),
Entwicklungsstérungen und emotionale Stérungen. Im
Altersbereich zwischen 15 und 40 werden die meisten
Pflegetage zur Behandlung von schizophrenen Stérun-
gen eingesetzt. Zwischen 40 und 50 dominieren bei den
Ménnern die affektiven Stérungen, also Probleme mit
der Stimmung (z. B. Depressionen) und Antriebsschwé-
chen. Eine wichtige Rolle spielen bei Mdnnern im Alter
zwischen 30 und 60 Jahren die psychischen Probleme im
Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch, welche in die-
sem Altersbereich die zweitwichtigste Diagnosegruppe
bezliglich der Generierung von Pflegetagen bildet.

Bei den Ménnern ab dem Alter von 50 treten die psy-
chischen Stérungen, gemessen am Anteil der notwendi-
gen Pflegetage, in den Hintergrund zugunsten von Re-
habilitationsaufenthalten (Diagnosekapitel: Gesundheits-
status), Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Neubildungen.
Ab dem 85. Lebensjahr nehmen dann aber insbesondere
Demenzerkrankungen und organisch bedingte Verhal-
tensstdorungen wieder zu. Dazu gehoren Alzheimerer-
krankungen, Demenzen mit vaskuldren Ursachen oder
altersbedingte Schadigungen des Gehirns und des Ner-
vensystems. Die Ursache fiir die Zunahme des Anteils
der Atmungserkrankungen bei den dltesten Madnnern
sind Pneumonien (Lungenentziindungen).

Bei den Frauen zeigen sich im Alter zwischen 1 und
12 Jahren die Erkrankungen des Atemsystems als wich-
tigste Verursacher von Pflegetagen. Dazu gehdren Ton-
sillitis, Bronchitis und Asthma. Im Alter zwischen 13 und
21 Jahren dann dominieren ebenfalls psychiatrische Dia-
gnosen bei den Pflegetagen. Es handelt sich um neuroti-
sche, belastungs- und somatoforme Stérungen, phobi-
sche Stérungen (also Angststérungen), Zwangsstérun-
gen, Belastungs- und Anpassungsstérungen, Personlich-
keits- und Verhaltenstérungen.

Fir die Frauen im Alter zwischen 20 bis 40 werden,
wie gesagt, fir Schwangerschaft und Geburt am meisten
Pflegetage eingesetzt. Anschliessend, im Alter zwischen
40 und 60, dominieren die affektiven Stérungen, &hnlich
wie bei den Mannern. An zweiter Stelle in der Rangliste
nach Pflegetagen stehen im Alter zwischen 40 bis 60
Jahren die schizophrenen Stérungen. Ab 60 bis zum Al-
ter von 90 sind es die Rehabilitationsaufenthalte, welche
die meisten Pflegetage verursachen.
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7.6 Zusammenfassung

Die medizinische Statistik der Krankenh&user erlaubt ei-
nen umfassenden Einblick in das Geschehen um die Hos-
pitalisierungen der Bevélkerung des Kantons Bern. Die in
kodierter Form vorhandenen medizinischen Diagnosen
konnen dabei in verschiedenen Detaillierungsstufen be-
trachtet werden. Ausgehend von den Diagnosekapiteln,
die grobe Krankheitsphdnomene unterteilen, kann die
Betrachtungsweise auf detaillierte Analyseebenen (Diag-
nosegruppen) vertieft werden, wobei die Differenziert-
heit, aber auch die Komplexitdt der Aussage erhoht wer-
den. In der vorliegenden Analyse wurden die Hauptdiag-
nosen der im Jahr 2002 hospitalisierten Einwohner/innen
des Kantons Bern analysiert. Die Analysen erfolgten nach
den Dimensionen Alter, Geschlecht, Diagnosekapitel so-
wie Diagnosegruppen, basierend auf dem Clinical Classi-
fication System (CCS).

Die medizinische Statistik des BFS ist eine relativ neue
Erhebung, wird sie doch erst seit dem Jahr 1998 durch-
geflihrt. Es handelt sich dabei um eine routinemaéssig
durchgefthrte, administrative Erhebung, deren Qualitat
zu einem grossen Teil von der Mitarbeit und der Motiva-
tion der Verantwortlichen in den einzelnen Spitélern ab-
héngt. Ein grosser Pluspunkt der Medizinischen Statistik
ist die Tatsache, dass es sich dabei um eine obligatori-
sche, gesamtschweizerisch einheitlich durchgefiihrte
Vollerhebung handelt, die im Prinzip die Gesamtheit der
stationdren Leistungen der Spitéler vollstandig abbildet.

Betrachtet man die Angaben nach der Dimension Al-
ter, so ldsst sich eine Art typische Krankheitsbiographie
nachzeichnen, und es lasst sich auf detaillierte Art und
Weise aufzeigen, welche gesundheitlichen Probleme je
nach Altersabschnitt dominant sind. Dabei ist allerdings
zu beachten, dass hier ausschliesslich Querschnittdaten
analysiert wurden, was bedeutet, dass neben dem Alter-
seffekt auch verschiedene Kohorteneffekte (also Unter-
schiede zwischen den Generationen) einen Einfluss auf
die dargestellten Unterschiede nach Altersgruppen ha-
ben kénnen.

Gerade bei den Geschlechtsunterschieden ist dieser
Vorbehalt beztiglich des Alters- versus Kohorteneffekts
von Bedeutung. Verandern sich die geschlechtstypischen
Risikoverhaltensweisen, wie dies heute beispielsweise bei
den jungen Raucherinnen beobachtet wird, dann wird
sich in Zukunft ein anderes Muster bei den Geschlechts-
unterschieden in der Hospitalisierungsrate zeigen.

Wie sich gezeigt hat, sind es in den jungen Jahren am
ehesten die Folgen von Unfallen und Verletzungen, die
eine wichtige Rolle bei den Hospitalisierungen spielen. In
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einer spateren Lebensphase bilden die Riicken- und Ge-
lenkbeschwerden ein wichtiges gesundheitliches Pro-
blem, das in seinen Ausmassen schon fast als Volks-
krankheit angesehen muss. Mit zunehmendem Alter tre-
ten dann Beschwerden im Bereich von Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Neubildungen/Krebserkrankungen in
den Vordergrund. Beachtenswert scheint uns auch der je
nach Geschlecht und Alter recht hohe Anteil an Hospita-
lisierungen aufgrund von elektiven Behandlungen
(Wahlbehandlungen) wie beispielsweise den Beschnei-
dungen oder den oft aus &sthetischen Griinden vorge-
nommenen Eingriffen wegen Krampfadern.

Bei der Analyse nach Geschlecht beobachtet man zu-
néchst die mit dem biologischen Geschlecht verbunde-
nen Unterschiede bei Spitaleintritten infolge Schwanger-
schaft und Geburt bei den Frauen. Weitere Unterschiede
kénnen neben biologischen Differenzen auch mit den
geschlechtstypischen Verhaltensweisen und Lebensstilen
in Verbindung gebracht werden. Bei den Ménnern zeigt
sich schon von den ersten Altersgruppen an das grossere
Risikoverhalten, das sich zunachst mit einer hoheren
Hospitalisierungsrate infolge von Unféllen und Verlet-
zungen manifestiert. Bei Frauen dominiert dagegen im
hohen Alter das Sturzrisiko, wenn sie noch selbststandig
den Haushalt fthren.

Die Hospitalisierungsraten in Folge von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, welche stark durch das individuelle
Gesundheitsverhalten beeinflusst werden, sind bei den
Mannern deutlich hoher — ein Faktor, der auch wesent-
lich zu der im Vergleich geringeren Lebenserwartung der
Manner beitragt.

Erstaunlich ist schliesslich der hohe Anteil der Psychia-
trie an den stationédren Pflegetagen — ein Befund den
man in diesem Ausmass zunéchst nicht vermuten wiirde.
Er ergibt sich aber — im Vergleich mit der Behandlung
von somatischen Erkrankungen — aufgrund der durch-
schnittlich langen Dauer der Erkrankung und Therapie,
bis eine Entlassung moglich ist.

Auch in Zukunft ist mit Hilfe der Medizinischen Statis-
tik der Krankenhduser ein fundierter Uberblick tiber die
Gesundheit der Bevolkerung des Kantons Bern moglich,
und es wird insbesondere interessant sein, nach einer ge-
wissen Zeit Langsschnittvergleiche durchzufiihren und
Entwicklungstendenzen auszumachen. Im Zuge der Ein-
fuhrung von diagnosebezogenen Finanzierungsmodellen
in den Spitdlern, erhalten die Angaben der Medizinischen
Statistik fur die Spitdler einen zentralen Stellenwert.
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9 Anhang

9.1 Anhang Kapitel 1: Schweizerische
Gesundheitsbefragung

9.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr
2002 zum dritten Mal nach 1992/1993 und 1997 durch-
gefthrt worden. Es handelt sich um die Befragung einer
Personenstichprobe, die fir die Schweizer Wohnbevolke-
rung (Schweizerinnen und Schweizer, niedergelassene
Auslanderinnen und Ausléander) von 15 und mehr Jahren
reprasentativ ist, welche in Privathaushalten mit Telefo-
nanschluss wohnt. Wichtig bei derartigen Erhebungen ist
die Auswahl der Befragten, da deren Angaben ein mog-
lichst realitatsgetreues Abbild der Gesamtbevolkerung
ergeben sollen. Um saisonale Differenzen zu vermeiden,
wurde die Ziehung der Stichprobe entsprechend der Jah-
reszeiten in vier Wellen aufgeteilt.

Die Stichprobe wurde nach einem zweistufigen, ge-
schichteten Zufallsverfahren gezogen. Die Schweizer
Kantone stellen die 25 Schichten dar, wobei die Halbkan-
tone Appenzell Innerrhoden und Ausserrhoden zusam-
mengefasst wurden. Innerhalb jeder Schicht (Kanton)
wurde die Zielperson in zwei Schritten bestimmt. Zu-
nédchst wurden per Zufall Haushalte auf Basis des elek-
tronischen Telefonverzeichnisses ausgewahlt. Aus diesen
ausgewdhlten Haushalten wurde dann wiederum nach
dem Zufallsprinzip je eine Zielperson gezogen. Die Kan-
tone hatten die Moglichkeit, durch finanzielle Beteili-
gung den jeweiligen kantonalen Stichprobenumfang zu
erhdhen, um zuverldssige kantonale Auswertungen
durchfiihren zu kénnen. Fir folgende 16 Kantone liegen
reprasentative Stichproben vor: AG, BL, BS, BE, FR, GE,
JU, LU, NE, SO, SG, TI, VS, VD, ZG, ZH (BFS, 2003a).

Fur die Gesamtschweiz haben 19'706 Personen an
der Befragung teilgenommen. Zieht man die 2044 un-
glltigen Adressen (Geschéftsadressen, Adressen von Fe-
rienhdusern, Fax-Nummern etc.) von der Brutto-Stich-
probe von 32'868 Haushalten ab, entspricht dies einer
im internationalen Vergleich relativ hohen Teilnahme-
quote von 64%. 13'249 Interviews wurden auf Deutsch
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geflhrt (Teilnahmequote 65,5%), 4950 auf Franzésisch
(61,1%) und 1507 auf Italienisch (60,4 %). Die Inter-
views fanden ausschliesslich in diesen drei Sprachen
statt.

Von den 36% der Personen, die nicht an der Befra-
gung teilnahmen:

— kam in 7668 Fillen das Interview auf Ebene des Haus-
haltes (23,3% der Brutto-Stichprobe) nicht zustande:
Verweigerung der Interview-Teilnahme in 56% dieser
Falle; 21% nicht erreichbar nach bis 50 Anrufversu-
chen; Gesundheitsprobleme, 10%; Sprachprobleme,
7% andere Griinde, 5%.

— und in 3450 Féllen auf Ebene der Zielpersonen
(10,5% der Brutto-Stichprobe): Interviewverweige-
rung, 64%; Person nicht erreichbar, 24%; Gesund-
heitsprobleme, 4%; Sprachprobleme, 3%; andere
Grlnde, 5% (BFS, 2003a).

Beziiglich der Interviewteilnahme ist hervorzuheben,
dass insgesamt gegen 900 Haushalte oder Personen aus
gesundheitlichen Problemen bzw. weitere 650 Haus-
halte/Personen aus Sprachproblemen nicht geantwortet
haben. Inwiefern dies die Repréasentativitat der Ergeb-
nisse beeinflusst, ist ohne vertiefte Analyse der soziode-
mographischen Merkmale der Verweigerer schwer abzu-
schatzen. Es konnte aber darauf hinweisen, dass Men-
schen mit starken gesundheitlichen Problemen und in
der Folge langeren Aufenthalten in Spitalern oder Hei-
men bzw. sprachlich nicht integrierte auslandische Bevol-
kerungsgruppen in der Befragung untervertreten sind
und die Stichprobe darum tendenziell gewisse gesund-
heitliche Probleme der Schweizer Bevolkerung unter-
schatzt.

9.1.2 Datenerhebung

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ver-
schiedene Formen der Datenerhebung eingesetzt wor-
den. Fir Zielpersonen im Alter von 15 bis 74 Jahren wur-
den telefonische Interviews gefiihrt (CATI, d. h. comput-
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ergestutzte Telefoninterviews/insgesamt 18'554 Inter-
views, welche 94,2 % der Stichprobe ausmachen). Falls
mit einer Zielperson aus bestimmten Griinden kein Inter-
view gefiihrt werden konnte (langerer Auslandsaufent-
halt, Verstandigungs- und Beantwortungsprobleme), er-
teilte eine Drittperson stellvertretend fir die Zielperson
telefonisch Auskunft (so genannte PROXY-Interviews) zu
einem Teil der Fragen. Dies war bei 947 Personen der
Stichprobe der Fall (4,8%). Die durchschnittliche Dauer
der telefonischen Interviews betrug knapp 40 Minuten
fur ungefahr 400 Fragen. Personliche Face-to-face Inter-
view fanden schliesslich mit 205 (1,0% der Stichprobe)
der 1823 Personen im Alter von 75 Jahren und mehr
statt, die dies wiinschten. Alle 18'759 Zielpersonen, die
telefonisch oder personlich befragt wurden, erhielten an-
schliessend per Post einen schriftlichen Fragebogen mit
ergdnzenden Fragen. Die Teilnahmequote der schriftli-
chen Befragung betrug 86,0% (16'141 Personen) (BFS,
2003a).

Fur die Durchfiihrung der Befragung beauftragte das
Bundesamt flr Statistik das Befragungsinstitut IHA-GfK
in Hergiswil. Zum Zweck der Qualitatssicherung fiihrte
das BFS dabei zumeist wéchentliche Besuche in den La-
bors des Befragungsinstituts durch. Fiir detaillierte Infor-
mationen zur Datenerhebung siehe auch den Schlussbe-
richt des IHA-GfK Hergiswil (2003).

9.1.3 Gewichtungsverfahren

Nicht nur das Auswahlverfahren der Befragten tragt
dazu bei, dass die erhobenen Aussagen der Stichprobe
fur die Gesamtschweiz Gliltigkeit erhalten, sondern auch
das nachtraglich angewendete Gewichtungsverfahren.
Differenzen der Ergebnisse, die auf die Stichprobenzie-
hung zurlickgehen, wie etwa die ungleiche Haushalts-
grosse oder der Einfluss der Interview-Verweigerungen,
konnen so teilweise korrigiert werden. Hierfur wird die
Zusammensetzung der Stichprobe mit der Struktur der
Schweizer Wohnbevélkerung von 15 und mehr Jahren
(Stand Ende 2001) verglichen, welche sowohl Personen
in Privathaushalten wie auch Personen in Kollektivhaus-
halten umfasst. Im Rahmen dieses Vergleichs wird
hauptsachlich nach soziodemographischen Kriterien fir
jede befragte Person ein Gewichtungsfaktor berechnet,
mit welchem anschliessend jede seiner Antworten multi-
pliziert wird. Dahinter steht die (nicht zu tberprifende)
Annahme, dass die Stichprobe so auch betreffend der bei
der Gewichtung nicht berticksichtigten Eigenschaften
zum Abbild der Schweizer Bevélkerung wird.

edition obsan

Bei der telefonischen und Face-to-face-Befragung
sind in die Berechnung der Gewichtungsfaktoren die Kri-
terien Haushaltsgrésse (Anzahl Personen von 15 Jahren
und &lter im Haushalt der interviewten Person), Alter
(sechs Altersgruppen: 15-24 Jahre, 25-34 Jahre, 35-44
Jahre, 45-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70 Jahre und élter),
Geschlecht (méannlich, weiblich), Nationalitit (Schweizer/
innen, Ausldnder/innen) und Stichproben-Schicht (Kan-
tone, aufgeteilt in 16 Gruppen) eingeflossen. Bei der
schriftlichen Befragung wurden zudem der Ausbildungs-
stand, der subjektive Gesundheitszustand und Sehbehin-
derungen in die Berechnung miteinbezogen (BFS,
2003b). Dies bedeutet: Sind beispielsweise auslandische
Frauen im Alter von 70 Jahren und dlter — verglichen mit
der Schweizer Wohnbevolkerung — in der Schweizer Te-
lefon-Stichprobe untervertreten, machen sie nun dank
dem Gewichtungsverfahren den gleichen Anteil in der
Stichprobe wie in der Wohnbevélkerung aus.

9.1.4 Auswertungsverfahren

Der vorliegende Abschnitt enthilt einen kurzen Uber-
blick tiber die statistischen Verfahren, die in den nachfol-
genden Analysen angewendet werden. Weitergehende
Informationen zu den Grundlagen und den Berechnun-
gen lassen sich der Fachliteratur entnehmen (vgl. Bortz,
2004, Benninghaus 2002, Urban 1993, Hartung und El-
pelt 1986, Hirsig 1996, 1997).

Auf der Ebene einfacher Haufigkeitsverteilungen wer-
den die jeweiligen Prozentwerte aufgefiihrt. Die Prozen-
tangaben beruhen auf den gewichteten Daten. Bei jeder
Tabelle oder Abbildung wird zudem die genaue Anzahl
Befragter aufgefiihrt, die den jeweiligen Auswertungen
zu Grunde liegen. Diese Angaben zu den Fallzahlen be-
ruhen immer auf den ungewichteten Daten. Falls die An-
zahl Befragter in einer einzelnen Zelle weniger als 30
Falle betragt, ist die jeweilige Prozentangabe in Klam-
mern aufgefiihrt. Bei weniger als 10 Befragten wird kein
Wert ausgewiesen.

Bei der Analyse bivariater Zusammenhdnge werden
Signifikanztests und Korrelationskoeffizienten auf der Ba-
sis der ungewichteten Daten berechnet. Bei der Festle-
gung der Signifikanz wird auf die beiden in den Sozial-
wissenschaften tblichen Signifikanzniveaus — 95 %-Ni-
veau (signifikant) und 99%-Niveau (hoch signifikant) —
abgestellt. Um neben der Angabe zur Signifikanz einer
Assoziation auch Aussagen Uber die Starke eines Zusam-
menhangs machen zu kénnen, werden je nach Skalenni-
veau unterschiedliche Zusammenhangsmasse berechnet.
Dabei wird bei nominalskalierten Variablen auf Cramer’s
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V (V), bei ordinaliskalierten Daten auf das Gamma von
Goodman und Kruskal (y) und bei mindestens intervalls-
kalierten Variablen auf die Produkt-Moment-Korrelation
von Pearson (r) zurlickgegriffen. Die genannten Korrela-
tionskoeffizienten kénnen Werte zwischen O (kein Zu-
sammenhang zwischen den beiden Variablen) und 1
bzw. -1 (perfekte Beziehung zwischen den beiden Vari-
ablen) annehmen.

Far die multivariaten Auswertungen wurden zusétz-
lich die konventionellen Verfahren der (logistischen) Re-
gressions- und Varianzanalyse verwendet. In der Regres-
sionsanalyse wird versucht, diejenige Funktion zu finden,
mit der die Verteilung einer abhangigen Variable auf-
grund der Verteilung einer unabhéngigen Variablen am
besten vorausgesagt werden kann. Am besten heisst bei
der in dieser Arbeit verwendeten Kleinst-Quadrate-Me-
thode (OLS-Schatzung), dass die Summe der quadrierten
Differenzen zwischen den vorausgesagten und den tat-
sachlich gemessenen Werten minimal sein soll. Als Mass,
wie gut diese Voraussage gelungen ist, wie stark also die
lineare Beziehung zwischen den beiden Variablen ist,
kénnen zwei Kennzahlen verwendet werden: der stan-
dardisierte Regressionskoeffizient (entspricht im bivaria-
ten Modell der Produkt-Moment-Korrelation von Pear-
son), welcher Starke und Richtung des Zusammenhanges
angibt, und der Determinationskoeffizient (R?), der an-
gibt, wie viel der Varianz der abhédngigen Variablen durch
die unabhéngige Variable erklart werden kann. Im multi-
variaten Modell zeigt der standardisierte Regressionsko-
effizient (Beta-Koeffizient) den Effekt der unabhéngigen
Variablen, wenn der Einfluss aller anderen spezifizierten
unabhéngigen Variablen konstant gesetzt wird.

Wird die abhédngige Variable in den Auspragungen O
oder 1 gemessen, so kann das OLS-Verfahren nicht an-
gewendet werden, da die Annahmen des allgemeinen li-
nearen Modells nicht erflllt sind. Hier wird deshalb auf
die logistische Regression zurlickgegriffen: Die bindre ab-
hangige Variable wird durch Logarithmierung derart
transformiert, dass sie theoretisch von minus bis plus un-
endlich reicht. Basierend auf den Ausprédgungen der un-
abhéngigen Variablen, schatzt die logistische Regression
dann die Wahrscheinlichkeit, dass die zu erklarende Vari-
able den Wert 1 annimmt. Sind die Schétzer positiv (und
signifikant), so bedeutet dies, dass die Wahrscheinlich-
keit erhéht wird, dass die abhangige Variable den Wert 1
annimmt. Negative (signifikante) Schatzer geben hinge-
gen eine Verringerung der Wahrscheinlichkeit an (vgl.
Urban 1993).
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Bei der Varianzanalyse handelt es sich um ein Verfah-
ren zur Uberpriifung von Unterschiedshypothesen. Das
in den Kapitel 5 verwendete varianzanalytische Verfahren
der multiplen Klassifikationsanalyse kann aber auch als
Spezialfall der Regressionsanalyse behandelt werden (vgl.
Bortz, 2004, Andrews et al. 19715.). Wie bei der Regres-
sionsanalyse ldsst sich auch mit der Varianzanalyse die
Frage beantworten, inwieweit die Varianz einer abhangi-
gen Variable sich auf eine oder mehrere unabhangige Va-
riablen bzw. deren Interaktion zurlckfihren lasst. Wah-
rend in der Regressionsanalyse die Varianzerkldrung tiber
die Abweichung von der Regressionsgerade gemessen
wird, wird die Varianzerklarung bei der Varianzanalyse
uber die Abweichungen zum Gruppenmittelwert ermit-
telt. Da die Schatzung aufgrund von Gruppenmittelwer-
ten vorgenommen wird, hat die Varianzanalyse gegenu-
ber der Regressionsanalyse den Vorteil, dass die zentralen
Annahmen — Linearitat der Zusammenhénge und inter-
vallskalierte Variablen — weniger strikte formuliert sind.

9.2 Anhang zu Kapitel 2.4: Sterblichkeit
und Todesursachen

Die verwendeten Daten entstammen der Todesursachen-
statistik (s. z. B. BFS, 2003d, 2004e) und der Statistik des
jahrlichen Bevolkerungsstandes (s. z. B. BFS, 2004f). Be-
rechnungsgrundlage der Sterbeziffern ist die standige
Wohnbevolkerung in der Jahresmitte.>! Die geografi-
schen Analysen beziehen sich auf den Kanton, in dem
die verstorbenen Personen ihren legalen Wohnsitz hat-
ten. Die Sterberaten sind nach der direkten Methode al-
tersstandardisiert (Organisation panaméricaine de la
santé, 2002). Referenzbevolkerung ist die europdische
Standardbevolkerung im Jahr 1976. Die Todesursachen
sind nach der internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD, 10. Revision) klassifiziert (BFS, 2004a). Die To-
desfélle im ersten Lebensjahr werden in Abschnitt 2.4.2
ausgeklammert, um eine allzu starke Gewichtung der
Séauglingssterblichkeit zu vermeiden.

Die Analyse der Verlorenen Potenziellen Lebensjahre
(VPL) soll Aufschluss geben Uber die haufigsten Ursachen
der «vorzeitigen» Todesfalle und damit Riickschliisse auf
allfdllige Praventionsmassnahmen ermoglichen (BFS,
2004a). In dieser Sicht wird anstelle des blossen Ereignis-
ses «Tod» das Alter mitberticksichtigt, in welchem der Tod
auftritt (Organisation panaméricaine de la santé, 2003).

51 Arithmetisches Mittel zwischen der standigen Wohnbevélkerung per 1.
Januar und per 31. Dezember eines Kalenderjahres.
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Formel 1: Berechnung der VPL

Zur Berechnung der ursachenspezifischen VPL wird die Summe nach Alters-
jahren aller auf diese Ursache zurtickzufiihrenden Todesfalle mit der Differenz
zwischen dem Altersjahr und dem gewdhlten (potenziell erreichbaren) Min-
destalter von 70 Jahren multipliziert. Als Formel ausgedrtickt heisst das

L
VPL=>"(L-i)-d,
i=I
wobei | das beobachtete Alter und L die gewéhlte obere Altersgrenze, i das

Todesalter und d, die Anzahl Todesfalle im Alter i ist.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2003)

Die standardisierte Mortalitatsrate (Standardized Morta-
lity Ratio oder SMR) misst den Unterschied bei der Sterb-
lichkeit zwischen zwei Regionen unter Berlcksichtigung der
Alterstruktur dieser Regionen. Ein Wert des SMR von 100
bedeutet, dass kein Unterschied zwischen den beiden beob-
achteten Regionen besteht. Ein Wert von 110 in einem
Kanton weist auf eine 10% hohere Sterblichkeit in diesem
Kanton im Vergleich zum Schweizer Durchschnitt hin. Dem-
gegeniiber bedeutet ein Wert von 90, dass im betreffenden
Kanton die Sterblichkeit an einer bestimmten Todesursache
10% unter dem Schweizer Mittel liegt (Bisig, Beer, 1996).

Formel 2: Standardisierte Mortalititsrate (SMR)

SMR= -100

x=1

wobei g Anzahl Altersgruppe, Rx, Bevélkerung in der x-ten-Altersgruppe in
der Schweiz, Cx Anzahl Fille in der x-ten Altersgruppe in der Schweiz, Ex,
Bevolkerung in der x-ten-Altersgruppe im Kanton und K, Anzahl beobachtete
Falle im Kanton.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2002)

9.3 Anhang zu Kapitel 6: Gesundheit
und Lebensstil Jugendlicher von 11 bis
20 Jahren

9.3.1 Stichprobenziehung und Reprasentatitivitat

Es wurden Klumpenstichproben mit der Klasse als Einheit
gezogen: bei der HBSC-Studie aus dem Klassenverzeich-
nis des Bundesamts fiir Statistik, bei der SMASH-Studie
aus kantonalen Listen aller Klassen im 6ffentlichen,
nachobligatorischen Bereich. Tabelle 9.1 vergleicht die
Berner und die Schweizer Stichproben mit den Volkszéh-
lungsdaten von 2000.

Tab.9.1 Zusammensetzung der beiden Berner Stichproben HBSC und SMASH im Vergleich
zu den gesamtschweizerischen Stichproben und den Volkszdhlungsdaten vom Jahr 2000

(ausschliesslich fiir die jiingeren Altersgruppen>2)

11-16-Jahrige

16-20-J4hrige

Volks dhlung BE HBSC BE HBSC CH SM-SH CH
N=1 426 N=10 115 N=7 428
m. w. m. W. m. w. m. w.
Einwohner/innen 33924 31923
51% 49%
Befragte (n, %) 698 728 4986 5129 4044 3384
49% 51% 51% 49% 54% 46%
11-12 ). 11 568 10 956 165 164 1610 1702
34% 34% 24% 22% 32% 33%
13-14 J. 11176 10 495 284 310 2029 2164
33% 33% 41% 43% 41% 42%
15-16 J. 11180 10 472 249 254 1351 1257
33% 33% 36% 35% 27% 25%
1617 J. 1520 1371
38% 40%
18-20J. 2524 2013
62% 60%
Lehrlinge 3183 2131
79% 63%
Schiiler/innen 861 1252

21% 37%

52 Bei den dlteren Altersgruppen ist ein Vergleich mit den Volkszdhlungs-
daten nicht moglich, da nicht die genau gleichen Ausbildungskategorien
vorliegen.
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Sowohl im Vergleich zu den Volkszdhlungsdaten als
auch zur gesamtschweizerischen Stichprobe finden sich
in der Berner HBSC-Stichprobe etwas mehr dltere Ju-
gendliche. Die SMASH-Studie ist nur auf der Ebene der
Sprachregion représentativ. GegenUiber der gesamt-
schweizerischen Stichprobe sind in der Berner Stichprobe
mehr Lehrlinge, mehr Schweizerinnen und Schweizer
(was dem tieferen Ausldnderanteil des Kantons Bern
durchaus entspricht) und bei den weiblichen Befragten
mehr &ltere Jugendliche vertreten. Diesen unterschiedli-
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9.4 Anhang zu Kapitel 7: Spitalbehandlun-
gen der Bevélkerung des Kantons Bern

9.4.1 Stichworte zur Methodik

Fur die Analyse wurden die Daten der Medizinischen
Statistik der Krankenhduser 2002 verwendet. Beriicksich-
tigt wurden als Grundgesamtheit alle Austritte nach sta-
tiondren und teilstationaren Spitalaufenthalten von Per-
sonen mit Wohnsitz im Kanton Bern, welche im Jahr

chen Zusammensetzungen der Stichproben muss beim
Vergleich mit den gesamtschweizerischen Daten Rech-

nung getragen werden.

2002 in Schweizer Spitdlern behandelt wurden, also
auch in Spitdlern ausserhalb des Kantons. Als Altersgrup-
pen wurden in einem Bereich zwischen 1 bis 95 Jahren
einzelne Altersjahre genommen, wobei zur letzten Al-
tersgruppe auch alle Falle mit hoherem Alter gehoren.

Tab.9.2 Die 18 Diagnosekapitel des Clinical Classification Systems und deren wichtigste érankheitsgruppen>3

Bakterielle und virale Infektionen, Sepsis, sexuell Gibertragbare Krankheiten, Tuberkulose,
Hepatitis, HIV, Mykosen, Impfungen und Screening

Gutartige Neubildungen, bosartige N. Brustdriise, Strahlen-, Chemotherapie, bosartige
N. Bronchien und Lunge, bosartige N. Prostata, gutartige N. Uterus, bosartige N. Harnblase

Diabetes mit Komplikationen, Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen, Krankheiten
der Schilddriise, Diabetes ohne Komplikationen

Eisenmangel und sonstige Andmien, Koagulopathien und sonstige hamorrhagische Diathesen,

Affektive Stérungen, neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, alkoholbedingte
Verhaltensstorungen, schizophrene Stérungen, Demenz und organisch bedingte Verhaltens-

Katarakt (Grauer Star), Stérungen des Nervensystems, Epilepsie, Konvulsionen
(inkl. Fieberkrampfe), Erkrankungen des Auges, Otitis (Mittelohrentziindungen)

Arteriosklerose und sonstige Herzkrankheiten (inkl. ischdamische Herzkrankheiten),
Varizen der unteren Extremitdten, akute zerebrovaskuldre Krankheiten, akuter Myokardinfarkt

Pneumonie (nicht tuberkulds), akute und chronische Tonsillitis, sonstige Erkrankungen
der oberen Atmungsorgane, chronisch obstruktive Lungenkrankheit und Bronchiektasen

Abdominalhernien, Krankheiten der Gallenblase und Gallenwege (exkl. Pankreas), Appendizitis,
infektiose Darmkrankheiten, Divertikulose, sonstige gastrointestinale Storungen

Urolithiasis, sonstige Krankheiten der weiblichen Genitalorgane, Menstruationsstérungen,
sonstige Stérungen der ménnlichen Genitalorgane, Prostatahyperplasie

Normale Schwangerschaft und/oder Geburt, Komplikationen bei Geburt und Wochenbett,
fetale Hypoxie und abnorme Wehentatigkeit, arztlich eingeleiteter Abort

Infektionen von Haut- und Unterhaut, sonstige Hautkrankheiten, chronische Geschwiire
der Haut, sonstige entziindliche Krankheiten der Haut

Spondylose, Bandscheibenschaden und sonstige Riickenprobleme, Osteoarthritis, sonstige
Krankheiten des Bindegewebes, erworbene Deformitdten der Flsse, nicht-traumatische

Sonstige kongenitale Anomalien, kongenitale Anomalien des Harn- und Genitaltrakts, kongeni-
tale Anomalien des Herz- Kreislauf-Systems, kongenitale Anomalien des Verdauungssystems

Gesundes Neugeborenes, sonstige Zustdnde der Perinatalperiode, Friihgeborene, niedriges
Geburtsgewicht und unterentwickelte Neugeborene, hamolytische Krankheiten beim Neugebo-

Schiden an Gelenken / Luxationen, Frakturen von Gliedmassen, Schidel-Hirntraumata
inkl. Kommotio, Schenkelhalsfraktur, schweres stumpfes Trauma oder innere Verletzungen

Rehabilitation und Anpassung von Hilfsgeraten, medizinische Untersuchungen, sonstige
Nachuntersuchungen, Rekonvaleszenz, Bauch- und Beckenschmerzen, Synkope und Kollaps

Kapitel Kapitelbezeichnung Wichtigste Krankheitsgruppen
1 Infektiose und parasitdre Krankheiten,
Infektionen
2 Neubildungen (Krebskrankheiten)
3 Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten
4 Krankheiten des Blutes
und der blutbildenden Organe Krankheiten der weissen Blutzellen
5 Psychische Erkrankungen
stérungen
6 Krankheiten des Nervensystems, inkl.
Erkrankungen von Augen und Ohren
7 Krankheiten des Kreislaufsystems
8 Krankheiten des Atmungssystems
9 Krankheiten des Verdauungssystems
10 Krankheiten des Urogenitalsystems
11 Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett
12 Krankheiten von Haut und Unterhaut
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und Bindegewebe
Gelenkkrankheiten
14 Angeborene Fehlbildungen
15 Bestimmte Zustdnde mit Ursprung
in der Perinatalperiode
renen
16 Verletzungen und Vergiftungen
17 Symptome und unklar definierte
Zustande (Gesundheitsstatus)
18 Andere Codes und dussere Ursachen

Sonstige und nicht zugeordnete Kodes

53 In der Reihenfolge ihrer Hiufigkeit nach Fallzahlen.
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Als Bezug zur Wohnbevélkerung wurden die Daten
der Volkszéhlung des Jahres 2000 verwendet, da nur
diese gentigend differenziert vorliegen (Altersgruppen).
Die ESPOP-Daten des BFS, die jahrlich die standige
Wohnbevoélkerung in der Jahresmitte ausweisen, sind
nicht nach Altersjahren aufgegliedert. Die Differenz zwi-
schen der wirtschaftlichen Wohnbevolkerung 2000
(Quelle: Volkszdhlung) und der mittleren Wohnbevélke-
rung gemadss wirtschaftlichem Wohnsitz 2002 (Quelle
ESPOP) ist gering (N, .= 957'197; N,,=955'428).

Die Ermittlung der Pflegetage erfolgte durch Berech-
nung der Differenz in Tagen von Austrittsdatum und Ein-
trittsdatum plus einem Tag. Im Falle von Aufenthalten,
die vor dem Jahr 2002 begonnen hatten, wurden die
Aufenthaltstage vor dem 1.1.2002 nicht in die Analyse
einbezogen, weil die Analyseperiode strikte auf das Jahr
2002 beschrankt sein sollte. Damit wird auch verhindert,
dass Falle von extremer Aufenthaltsdauer die Betrach-
tung eines einzelnen Jahres verzerren. Die Analyse wird
somit auf diejenigen Pflegetage beschrankt, die inner-
halb des betrachteten Kalenderjahres erbracht bzw. in
Anspruch genommen werden.

9.4.2 Kurzbeschreibung des CCS-Systems

Eine Schwierigkeit bei der Auswertung von Diagnosesta-
tistiken besteht in der grossen Vielfalt von medizinischen
Fakten, die erhoben werden. Als Hauptdiagnose kénnen
rund 15’000 unterschiedliche Diagnoseangaben ge-
macht werden. Fur die statistische Analyse muss diese
Komplexitat reduziert werden. Dazu wurde das in den
USA entwickelte Clinical Classification System (CCS) ver-
wendet, was den Vorteil hat, dass eine klinisch-epidemi-
ologisch aussagekraftige Zusammenfassung gebildet
wird, die aus nur 260 Gruppen besteht. Diese Zahl ist fiir
die Analyse leicht handhabbar und bietet trotzdem Dif-
ferenzierungsmoglichkeiten der wichtigsten Krankheiten.
Im Weiteren ist es moglich, daraus 18 Krankheitskapitel
zu bilden, die in der vorliegenden Analyse hauptsachlich
verwendet wurden.
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9.4.3 Berechnung der Pravalenzraten

Die Berechnungen der Erkrankungshaufigkeit wurden
bevolkerungsbezogen durchgefiihrt. Durch die Inbe-
zugsetzung der Anzahl der hospitalisierten Personen mit
der Wohnbevolkerung innerhalb der beobachteten Peri-
ode (Jahr 2002) kann die gesamte Pravalenz, aber auch
die diagnosespezifische Pravalenz>* berechnet werden.
Zur Berechnung der Gesamtprdvalenz der hospitalisier-
ten Personen, unabhéngig von der Ursache des Spi-
taleintritts, wurden die erfassten Félle bereinigt bezUlglich
der Mehrfachhospitalisationen innerhalb des Jahres
2002; das bedeutet: Es wurde untersucht, wie hoch der
Anteil der Bevélkerung ist, der mindestens einmal hospi-
talisiert werden musste. Zur Berechung der diagnosespe-
zifischen Prévalenz wurden die erfassten Félle bereinigt
beztiglich der Mehrfachhospitalisationen innerhalb des
Jahres 2002 aufgrund derselben Hauptdiagnose (re-
gruppiert nach CCS); das heisst: Es wurde untersucht,
wie hoch der Anteil der Bevélkerung ist, der wegen einer
bestimmten Ursache mindestens einmal hospitalisiert
werden musste. Fir die Bereinigung nach Wiedereintrit-
ten wurde der anonyme Verbindungscode der Medizini-
schen Statistik verwendet, wobei 31 Fille mit fehlerhaf-
ten Verbindungscodes aus der Analyse ausgeschlossen
wurden.

54 Fur die Zusammenfassung der Diagnosen wurde das amerikanische Clini-
cal Classification System (CCS) verwendet.
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